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To err is human, 
to cover-up is unforgivable, 
to fail to learn is inexcusable.1 
Sir Liam Donaldson2
 
1 Errar é humano, encobrir é indesculpável, não aprender com os erros é imperdoável. 
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Introdução:  Os erros são uma das mais importantes ameaças à segurança do cliente. Os 
enfermeiros também são afetados nas suas vidas pessoais e profissionais após a ocorrência 
de um erro. Os enfermeiros gestores têm um papel fundamental na segurança dos cuidados 
de saúde prestados à população, promovendo uma cultura de segurança e desenvolvendo a 
aprendizagem a partir dos erros. Esta investigação teve como finalidade contribuir para o 
conhecimento sobre a forma mais efetiva de aprendizagem a partir do erro em enfermagem, 
tendo como objetivos conhecer a opinião dos enfermeiros sobre os fatores que contribuem 
para o erro; analisar a perceção dos enfermeiros sobre a contribuição do sistema de 
notificação de erros em uso na instituição para a prevenção dos incidentes/erros; conhecer 
a opinião dos enfermeiros acerca do atual modelo de notificação de erros em uso na 
instituição; e, conhecer a opinião dos enfermeiros sobre como pode o erro constituir-se 
como uma experiência de aprendizagem.  
Metodologia: Desenvolveu-se um estudo qualitativo, transversal, de carácter exploratório e 
descritivo, no qual participaram enfermeiros de serviços de internamento de adultos de um 
hospital distrital do Reino Unido. Os dados foram recolhidos através de entrevista 
semiestruturada e analisados segundo a técnica de análise de conteúdo. 
Resultados: Da análise dos dados emergiram quatro domínios: 1. Causas do Erro, que inclui 
as categorias Burnout, Distração, Problemas na Prescrição, Falta de Competência, Falta de 
Informação, Dotações Inseguras e Falta de Tempo; 2. Prevenção do Erro, que inclui as 
categorias Políticas Operacionais, Normas Internas e Procedimentos, Discussão com a 
Equipa, Formação, Experiência Profissional, Organização dos Turnos e Outras Sugestões para 
Prevenir o Erro; 3. Vivendo o Erro, que inclui as categorias Recordação, Medo das 
Consequências que o Erro Pode Causar, Emoções Sentidas por Errar, Emoções Sentidas por 
Reportar o Incidente, Comportamentos de Reporte de Erros, Desvalorização do Erro, 
Feedback, Responsabilidade Profissional, Fonte de Aprendizagem e Cultura Positiva; 4. 
Avaliação do Sistema de Notificação em Uso, que inclui as categorias Aspetos Positivos, 
Aspetos Negativos, Desconhecimento, Emoções Provocadas pela Falta de Feedback. 
Conclusão: Os enfermeiros reconhecem e valorizam a aprendizagem a partir do erro. Os 
resultados apontam para a importância do enfermeiro gestor na resposta dos enfermeiros 
ao erro, promovendo os processos de aprendizagem, com recurso aos sistemas de 
notificação de incidentes. 





Introduction: Errors are one of the most important threats to patient safety. Nurses are also 
affected in their personal and professional lives after an error has occurred. The nurse 
managers have a fundamental role in the safety of the healthcare provided to the population, 
promoting a safety culture and developing learning from errors. This investigation aimed to 
contribute to the knowledge about the most effective way of learning from the error in 
nursing, having as objectives to know the nurses’ opinion about the factors that contribute 
to the error; analyse the nurses’ perception of the contribution of the error notification 
system in use in the institution for the prevention of incidents/errors; to know the nurses’ 
opinion about the current error notification model in use at the institution; and, to know the 
nurses’ opinion about how the error can be constituted as a learning experience. 
Methodology: A qualitative, transversal, exploratory and descriptive study was developed, 
in which nurses from adult inpatient services from a district hospital in the UK participated. 
Data were collected through semi-structured interviews and analysed using the content 
analysis technique. 
Results: From the data analysis, four domains emerged: 1. Causes of Error, which includes 
the categories Burnout, Distraction, Prescription Problems, Lack of Competence, Lack of 
Information, Unsafe Nurse Staffing Levels and Lack of Time; 2. Error Prevention, which 
includes the categories Operational Policies, Internal Rules and Procedures, Team Discussion, 
Training, Professional Experience, Shifts Organization and Other Suggestions to Prevent 
Error; 3. Living the Error, that includes the categories Remembrance, Fear of the 
Consequences that the Error May Cause, Emotions for Having Made an Error, Emotions Felt 
for Reporting the Incident, Error Reporting Behaviours, Devaluation of the Error, Feedback, 
Professional Responsibility, Source of Learning and Positive Culture; 4. Evaluation of the 
Notification System in Use, which includes the categories Positive Aspects, Negative Aspects, 
Unawareness, Emotions Caused by Lack of Feedback. 
Conclusion: Nurses recognize and value the learning from an error. The results point to the 
importance of the nurse manager in the nurses’ response to the error, promoting the 
learning processes, using the incident notification systems. 
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A ocorrência do erro em cuidados de saúde é uma realidade, urge, por isso, que as 
organizações de saúde invistam na sua prevenção tendo em vista a implementação de uma 
cultura de segurança e a qualidade em saúde. Os estudos indicam que “embora os erros 
sejam eventos indesejados, podem ser fontes significativas para a aprendizagem 
profissional” (Leicher, Mulder e Bauer, 2013, p. 208). 
A qualidade em saúde é “o modo como os serviços de saúde, com o atual nível de 
conhecimentos, aumentam a possibilidade de obter os resultados desejados e reduzem a 
possibilidade de obtenção de resultados indesejados” (Joint Commission on Accreditation of 
Healthcare Organizations, 1993, citado em Sousa, 2006, p. 310). 
A mais recente revisão e extensão do Plano Nacional de Saúde a 2020 continua a defender 
que a qualidade em saúde “pode ser definida como a prestação de cuidados de saúde 
acessíveis e equitativos, com um nível profissional ótimo, que tenha em conta os recursos 
disponíveis e consiga a adesão e satisfação do cidadão” (Saturno et al., 1990, citado em 
Direcção-Geral da Saúde, 2015, p. 16) e “implica a adequação dos cuidados de saúde às 
necessidades e expectativas do cidadão e o melhor desempenho possível” (Direcção-Geral 
da Saúde, 2015, p. 16). 
A Lei de Bases da Saúde (Lei n.º 48/90) alterada pela Lei n.º 27/2002, que aprova o novo 
regime jurídico da gestão hospitalar e procede à sua primeira alteração, confere especial 
destaque às políticas de qualidade afirmando que deve ser garantido aos clientes a prestação 
de cuidados de qualidade e assegurada a avaliação da qualidade dos resultados obtidos nos 
cuidados prestados. 
A 27 de maio de 2015, a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde 2015-2020, inscrita 
no quadro de uma política pública de luta contra os incidentes de segurança associados à 
prestação de cuidados de saúde no âmbito do Serviço Nacional de Saúde, respeitando a 
Recomendação do Conselho da União Europeia, de 9 de junho de 2009, foi aprovada pelo 
Despacho n.º 5613/2015, obrigando ao reforço das seguintes prioridades no âmbito do 
sistema de saúde: 
1. Melhoria da qualidade clínica e organizacional; 
2. Aumento da adesão a normas de orientação clínica; 
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3. Reforço da segurança dos doentes – que inclui reforçar os mecanismos e melhorar 
as respostas à notificação de efeitos adversos e acidentes em cuidados de saúde; 
4. Monitorização permanente da qualidade e segurança; 
5. Reconhecimento da qualidade das unidades de saúde; 
6. Informação transparente ao cidadão e aumento da sua capacitação. 
No Reino Unido, The NHS Patient Safety Strategy (Estratégia de Segurança do Doente do 
Sistema Nacional de Saúde) (NHS England e NHS Improvement, 2019) definiu como objetivos 
estratégicos, para o melhoramento contínuo da segurança do doente: 
1. Melhorar a compreensão sobre segurança, obtendo informação de várias fontes 
sobre segurança do doente – que inclui introduzir um novo sistema para melhorar a 
resposta e investigação de incidentes – Discernimento (Insight); 
2. Equipar doentes, pessoal e parceiros com as habilidades e oportunidades para 
melhorar a segurança do doente em todo o sistema – Envolvimento (Involvement); 
3. Projetar e apoiar programas que proporcionem mudanças efetivas e sustentáveis nas 
áreas mais importantes – Melhoria (Improvement). 
A qualidade passou a fazer parte do discurso quotidiano e tende a tornar-se base das 
escolhas e tomadas de decisão das organizações e dos indivíduos (Abreu, 2003). Tendo em 
consideração as atuais mudanças nas organizações de saúde, as crescentes exigências da 
sociedade, as novas tecnologias e a formação dos profissionais, os enfermeiros devem 
encarar a qualidade como uma meta operacional (Abreu, 2007). 
A segurança do doente representa um “princípio fundamental nos cuidados prestados aos 
doentes e um componente crítico na gestão da qualidade” (Sousa, 2006, p. 316). A segurança 
é, pois, um fator imprescindível na qualidade de serviços de saúde e não há qualidade sem 
segurança. 
A World Health Organization (WHO, 2011, p. 110) define cultura de segurança como “um 
modelo integrado de comportamento individual e organizacional, baseado em convicções e 
valores partilhados que procura continuamente minimizar o dano ao doente que pode 
resultar dos processos de prestação de cuidados”. 
A cultura de segurança de uma organização é o produto dos valores individuais e de grupo, 
das atitudes, perceções, competências e dos padrões de comportamento, que determinam 
o vínculo, o estilo, a proficiência da gestão de saúde e a segurança de uma organização 
(Agency for Healthcare Research and Quality, 2004, citado em Ramya, 2017), que têm 
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necessariamente que conduzir ao compromisso individual do profissional de saúde, no 
sentido único de reduzir/eliminar o erro. O exercício da segurança deve ser um compromisso 
de responsabilidade pessoal em cada uma das rotinas profissionais. 
Para a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2011, p. 2), “a segurança dos clientes deve ser a 
preocupação, o objetivo e a obrigação prática de todos os enfermeiros, com vista à proteção 
dos direitos dos clientes a cuidados seguros bem como da sua dignidade”. A WHO (2019) 
considera que a segurança do doente é a ausência de dano evitável durante o processo de 
assistência médica e a redução do risco de danos desnecessários associado à assistência 
médica, a um mínimo aceitável. Neste caso, o mínimo aceitável refere-se ao conhecimento 
atual, aos recursos disponíveis e ao contexto em que o cuidado foi prestado versus o risco de 
não tratamento ou outro tratamento. 
Os erros são uma das mais importantes ameaças à segurança do cliente (Ajri-Khameslou, 
Abbaszadeh e Borhani, 2017). Na profissão de enfermagem, o erro pode levar a 
consequências irreparáveis, ao aumento da morbilidade e da mortalidade, à hospitalização 
prolongada, a custos elevados para o cliente, família e para o sistema de saúde, e à imagem 
negativa dos enfermeiros na sociedade (Van Den Bos et al., 2011, Hug et al., 2012, citado em 
Ajri-Khameslou et al., 2017). A segurança do cliente é de importância primordial para os 
sistemas de saúde, pelo que, são implementadas estratégias, como regulamentos de 
segurança e sistemas de notificação de incidentes, para a sua manutenção (M. Kim, Y. Kim e 
Kang, 2016). 
Reason (1990, citado em Kohn, Corrigan e Donaldson, 2000, p. 28) definem erro como uma 
“falha do plano de ação que deveria ser concluído conforme previsto (erro de execução) ou 
a utilização de um plano errado para atingir um objetivo (erro de planeamento)”. Sendo o 
trabalho uma ação orientada para um ou mais objetivos, os erros são a não realização, 
evitável, de um ou mais objetivos relacionados com o trabalho (Frese e Zapf, 1994, Zapf e 
Reason, 1994, Zhao e Oliveira, 2006, citado em Rausch, Seigried e Harteis, 2017). Fragata 
(2009), à semelhança de Reason (1999, citado em Kohn et al., 2000), refere que o erro se 
caracteriza por um desvio de um resultado em relação a um plano pré-estabelecido ou o uso 
de um plano errado para atingir um dado objetivo. A WHO (2011, p. 21) define erro como “a 
falha na execução de uma ação planeada de acordo com o desejado ou o desenvolvimento 
incorreto de um plano”. 
A sociedade está familiarizada com o erro e define-o, segundo o Dicionário Priberam da 
Língua Portuguesa (2008-2013, s.p.), como:  
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1. Ato ou efeito de errar; 2. Aquilo que resulta de uma má compreensão ou de 
análise deficiente de um facto ou de um assunto. = Engano, Incorreção, 
Inexatidão; 3. O que está imperfeito ou mal feito. = Defeito, Falha, Imperfeição, 
Solecismo; 4. Diferença entre o valor real e o valor calculado ou registado por 
observação; 5. Desvio em relação a uma norma (ex.: erro ortográfico); 6. 
Afastamento do que é considerado o bom caminho ou a boa conduta. = Desvio, 
Falha; 7. Atitude ou comportamento considerado reprovável do ponto de vista 
moral. = Falha, Pecado.  
Já o Oxford Dictionaries (Universidade de Oxford, 2018, s.p.) define error como: 
1. A mistake.; ‘spelling errors’; ‘an error of judgement’; 1.1. [mass noun] The 
state or condition of being wrong in conduct or judgement; 1.2. technical [mass 
noun] A measure of the estimated difference between the observed or calculated 
value of a quantity and its true value. 
Segundo Fragata et al. (2008), os erros podem ser de diversos tipos: humanos, de sistema, 
honestos e negligentes. Os erros humanos são cometidos por pessoas e repercutem-se no 
final do sistema – podem alterar os resultados pretendidos e comprometer a performance, 
sendo as causas imputáveis à ação individual de humanos. Bulhões (2001, p. 183) assevera 
que o erro humano é uma “ação imprópria ou intenção de agir cujo resultado produz um 
dano a alguém”. Os erros de sistema ocorrem em consequência de variações do mesmo, não 
podendo ser atribuída a responsabilidade à ação de um profissional – são antes o resultado 
de um mau desenho organizacional do sistema. Um cliente pode sofrer danos que não são 
necessariamente culpa de alguém, mas decorrentes da complexidade do sistema, e se o erro 
acontece mesmo quando o profissional segue as regras e toma todas as precauções então 
ele não é intencional, é um erro honesto. Se o erro tiver por base um procedimento 
descuidado será um erro negligente. Rodziewicz e Hipskind (2019) definem evento adverso 
negligente como uma subcategoria dos eventos adversos evitáveis, falha em corresponder 
ao padrão de atendimento esperado de um profissional de saúde qualificado que cuida de 
um doente em circunstâncias semelhantes. 
Segundo a WHO (2011), os erros podem manifestar-se por prática de uma ação errada 
(comissão) ou por não conseguir praticar a ação certa (omissão), quer seja na fase de 
planeamento ou na fase de execução. 
Rausch et al. (2017) definem três níveis de erro. O primeiro, erros ao nível do sistema ou 
organizacionais,  centram-se na gestão de erros organizacionais, na cultura da organização 
face ao erro, nos relatórios de erro e na sua gestão (Billett, 2012, Cannon e Edmondson, 2005, 
Frese e Keith, 2015, Goodman et al., 2001, Harteis et al., 2008, Reason, 2000, Zhao e Oliveira, 
2006, citado em Rausch et al. 2017). Ou seja, espera-se que numa organização de alta 
confiabilidade a atuação seja quase perfeita ainda que existam ou possam existir múltiplos 
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fatores adversos. O segundo, erros ao nível da equipa, focam-se em fatores como o ambiente 
de trabalho, segurança psicológica, configuração e intervenções da equipa (Harteis et al., 
2008, Naveh et al., 2005, Seifried et al., 2015, Zhao and Oliveira, 2006, citado em Rausch et 
al. 2017). E o terceiro, erros a nível individual, centrados nas diferentes abordagens para lidar 
com os erros, na aprendizagem e nos fatores como traços de personalidade e experiência 
(Billett, 2012, Frese e Zapf, 1994, Oser e Spychiger, 2005, Zhao, 2011, citado em Rausch et al. 
2017). 
Na literatura encontram-se outros termos associados ao conceito de erro, tais como: 
• quase evento (near miss), definido como “um incidente que não alcançou o doente” 
(WHO, 2011, p. 21). No vocabulário estruturado e multilíngue Descritores em 
Ciências da Saúde (DeCS, 2017), o termo near miss, healthcare (descritor inglês) tem 
como descritor português near miss e como sinónimos em português Near Miss em 
Cuidados de Saúde; Near Miss em Saúde; Near Miss na Assistência à Saúde; Potencial 
Evento Adverso em Cuidados de Saúde; Potencial Evento Adverso na Assistência à 
Saúde; Quase Erro em Saúde; Resultado por Pouco não Adverso; Resultado por 
Pouco não Errado; Resultado por Pouco não Falho; Resultado por Pouco não 
Negativo (DeCS, 2017). Near miss é um erro que aconteceu, mas não teve 
repercussões no doente (Institute for Safe Medication Practices, 2009, citado em 
Haw, Stubbs e Dickens, 2014). Estes near misses podem ser encarados como 
oportunidades de reflexão, de aprendizagem e de melhoramento. Podem ser uma 
fonte de informação para a criação de estratégias de prevenção, mas, tal como os 
erros de medicação, considera-se que não são reportados na sua maioria 
(Williamson, 2009, citado em Haw et al., 2014); 
• evento sem danos, é “um incidente em que um evento chegou ao doente, mas não 
resultou em danos discerníveis” (WHO, 2011, p. 21), por exemplo, a transfusão de 
uma unidade de sangue não compatível com o doente;  
• evento adverso, é “um incidente que resulta em danos para o doente” (WHO, 2011, 
p. 21), por exemplo, a transfusão de uma unidade de sangue errada e a morte do 
doente por reação hemolítica. Um evento adverso é entendido como um dano 
causado por um tratamento médico e não pela doença ou condições subjacentes ao 
estado do doente, que sendo causado por um erro é considerado um evento adverso 
evitável (Brennan, 1991, citado em Kohn et al., 2000);  
• never event (evento que nunca deveria ter acontecido). No DeCS o termo “never 
events” não aparece como descritor exato, mas só como palavra ou termo, 
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assumindo como descritor em inglês “Medical Errors” e em português “Erros 
Médicos”. Os never events são definidos como incidentes graves que são totalmente 
evitáveis porque recomendações ou orientações de segurança que fornecem fortes 
barreiras sistémicas de proteção estão disponíveis ao nível nacional e devem ser 
implementadas por todos os profissionais de saúde (NHS Improvement, 2018b). Um 
exemplo de um never event é um procedimento cirúrgico no local errado. 
Em 1980, no Instituto de Pesquisa do Ensino de Matemática de Grenoble, em França, foi 
realizada uma pesquisa onde se apresentavam problemas de impossível resolução a 
estudantes e professores, tendo os investigadores verificado que apenas 10% dos estudantes 
e uma minoria de professores chegaram à conclusão que os problemas eram de impossível 
resolução, o que os levou a concluir que a metodologia de ensino utilizada era mais baseada 
na memorização das fórmulas e nos automatismos, do que no desenvolvimento da reflexão 
e do raciocínio (Bulhões, 2001). Como evidenciam vários relatórios no âmbito da qualidade 
de saúde e segurança do cliente, o problema parece ser idêntico no National Health System 
(NHS) inglês (Sistema Nacional de Saúde), onde erros identificados há mais de 20 anos 
continuam a repetir-se, não se revelando, por si só, como impulsionadores da aprendizagem. 
“O NHS parece ser indigente na aprendizagem a partir dos erros passados, relacionados com 
a segurança do cliente, e na mudança para evitar que esses se repitam” (Tingle, 2017, p. 
1078). 
No seu trabalho, Kohn et al. (2000, citado em Ramya, 2017) alertaram para o elevado índice 
de mortes decorrentes de erros clínicos evitáveis e falhas nos sistemas que visam evitá-los. 
No Reino Unido, estudos recentes mostram que, em média, um evento adverso é reportado 
a cada 35 segundos (WHO, 2017). Na Europa, estima-se que um em cada 10 clientes é vítima 
de um evento adverso durante o cuidado hospitalar, sendo 50% destes considerados 
evitáveis (WHO, 2019c). Os números são incontornáveis, a taxa de incidência de eventos 
adversos em hospitais portugueses é de 11% e em Inglaterra de 10,8%, segundo um estudo 
elaborado pela Escola Nacional de Saúde Pública (Sousa et al., 2010, citado em Correia, 
Martins e Forte, 2017). 
O número de enfermeiros nos serviços de saúde é insuficiente em diversos países. Por 
exemplo no Reino Unido, em setembro de 2018, existiam 693.618 enfermeiras e parteiras 
registadas para trabalhar (NMC, 2018), número considerado insuficiente e que obriga à 
contratação de enfermeiros de agência, enfermeiros que não estão vinculados com as 
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instituições de saúde. O défice de pessoal deverá ser alvo de reflexão como fator de 
propensão e promoção na ocorrência do erro. 
Há uma crescente preocupação em demonstrar a eficiência nos cuidados de saúde e em 
apontar os indicadores de qualidade do exercício profissional dos enfermeiros. No entanto, 
não se revela uma tarefa fácil, devido à complexidade e dificuldade de isolar os diversos 
fatores que interferem nos cuidados prestados pelos enfermeiros (NHS Quality Improvement 
Scotland, 2005). É, assim, importante ressalvar que a qualidade em saúde “não se obtém 
apenas com o exercício profissional dos enfermeiros, nem o exercício profissional dos 
enfermeiros pode ser negligenciado, ou deixado invisível, nos esforços para obter qualidade 
em saúde” (OE, 2001, p. 4). Mas, por sua vez, “a qualidade do exercício profissional dos 
enfermeiros (…) influencia as dimensões mais abrangentes da qualidade em saúde” (Pereira, 
2009, p. 69). 
Os enfermeiros também são afetados nas suas vidas pessoais e profissionais (Schelbred e 
Nord, 2007, citado em Koehn, Ebright e Draucker, 2016) e/ou experimentaram sérias 
consequências emocionais a longo prazo (Karga, Kiekkas, Aretha e Lemonidou, 2011) após a 
ocorrência de um erro. Segundo Scott et al. (2009), a maioria dos enfermeiros envolvidos 
num erro não recebe o apoio que precisa, nem sabe onde encontrar tal apoio. Koehn et al. 
(2016) também constatou que poucos recebem ajuda institucional para lidar com o custo 
pessoal de ter cometido um erro, e isso muitas vezes leva a um sentimento de vergonha e de 
isolamento. 
Face à natureza dos cuidados de enfermagem, é essencial que se reflita sobre a importância 
da informação que lhe está associada e o valor que a mesma pode ter para a qualidade 
(Pereira, 2009), sendo o seu valor vital para o desenvolvimento de sistemas de informação 
em saúde, com vista à produção e acesso à informação em tempo útil (Petronilho, 2008). O 
estabelecimento de metas e a avaliação de programas e serviços de saúde dependem dos 
indicadores gerados a partir da informação obtida (Bittar, 2001; Pereira, 2009; Gabriel et al., 
2011). 
Para levar os serviços de saúde a um desempenho e resultados mais confiáveis, é essencial 
entender detalhadamente o trabalho de enfermagem, os processos e os sistemas envolvidos 
e aprender sobre o que acontece quando esses processos e sistemas falham (Koehn et al., 
2016). 
Em 2004, a WHO criou a World Alliance for Patient Safety (Aliança Mundial para a Segurança 
do Doente) que define estratégias, diretrizes e objetivos internacionais de modo a promover 
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práticas que garantam a segurança dos cuidados de saúde nos diferentes países (WHO, 
2004). 
Desde 2016 que os governos do Reino Unido e da Alemanha se juntam para liderar, em 
colaboração com a WHO, a organização de cimeiras anuais sobre a segurança do doente, 
procurando compromisso político e liderança na priorização da segurança do doente, a nível 
global. Políticas claras, capacidade de liderança organizacional, dados para promover 
melhorias na segurança, profissionais de saúde qualificados e envolvimento efetivo dos 
doentes no seu cuidado são necessários para garantir melhorias sustentáveis e significativas 
na segurança dos cuidados de saúde (WHO, 2019b). 
De acordo com Arabi et al. (2016), os sistemas de notificação de incidentes aumentam as 
oportunidades de aprendizagem e promovem a segurança do cliente. A “tradicional 
resolução pela via disciplinar ou repreensão parece ser a estratégia menos efetiva” para a 
mudança de comportamentos e “aceitar a responsabilidade por erros de terceiros aumenta 
o receio das possíveis consequências” (Meurier, Vincent e Parmar, 1997, p. 118), pelo que, 
estes sistemas não devem ser usados como uma forma de punição dos enfermeiros e das 
equipas, mas sim como um “processo do fluxo de trabalho, facilitando ações oportunas e 
efetivas de aprendizagem, promovendo discussões abertas e o debate sobre os erros”, 
devendo o sistema ser supervisionado pelos gestores (Arabi et al., 2016, p. 216). 
A investigação demonstra que através da aprendizagem formal só se retém 20% da 
informação veiculada, e que, relativamente aos 80% de conhecimento adquirido através da 
aprendizagem informal, deveria ser investigado “como” aprendem as pessoas 
informalmente em vez de “o que” pode ser aprendido de forma informal (Feijter, Grave, 
Koopmans e Scherpbier, 2013). 
Os enfermeiros gestores têm um papel fundamental na segurança dos cuidados de saúde 
prestados à população, promovendo uma cultura de segurança nas equipas através de um 
ambiente de partilha e confiança, e desenvolvendo a aprendizagem a partir dos erros e dos 
eventos adversos (Correia et al., 2017). O regulamento do perfil de competências do 
enfermeiro gestor (Regulamento n.º 101/2015, p. 5949) define que é da competência 
acrescida do enfermeiro gestor 
garantir uma prática profissional e ética na equipa que lidera; garantir a 
implementação da melhoria contínua da qualidade dos cuidados de 
enfermagem; gerir o serviço/unidade e a equipa otimizando as respostas às 
necessidades dos clientes em cuidados de saúde; garantir o desenvolvimento de 
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competências dos profissionais da equipa que lidera; garantir a prática 
profissional baseada na evidência. 
O desempenho dos enfermeiros gestores influencia a motivação e o desempenho dos seus 
pares, mas embora existam diversos estudos sobre comportamentos orientados para as 
tarefas e gestão de relações, há ainda pouca investigação sobre comportamentos orientados 
para mudanças (Agnew e Flin, 2014). 
O que se tem verificado e acentuado nos últimos anos é que os enfermeiros mostram 
dificuldade na gestão e no controlo de riscos, pelos recursos limitados e pela complexidade 
do trabalho (Farokhzadian, Dehghan Nayeri e Borhani, 2015) o que não favorece uma cultura 
de responsabilidade e de segurança. Torna-se necessária a gestão de risco que “visa 
identificar prospectivamente as trajetórias de acidente nos cuidados de saúde, aprender com 
os erros cometidos, limitar as suas consequências nefastas e, finalmente, lidar com os 
doentes e as famílias lesadas” (Fragata, 2009, p. 16). 
Segundo Reason (2000), o problema do erro humano pode ser visto de duas maneiras: a 
abordagem da pessoa e a abordagem do sistema. A abordagem da pessoa foca-se nos 
profissionais de saúde que prestam cuidados diretos ao doente e atribui a causa dos erros a 
processos mentais como falta de atenção, falta de motivação, descuido, negligência e 
imprudência, incluindo como medidas de prevenção apelar ao senso de medo, medidas 
disciplinares, ameaça de litígio, culpa e vergonha. Nesta abordagem, o foco nas causas 
individuais do erro afasta a atenção de práticas não seguras de contexto organizacional. A 
abordagem sistémica, pelo contrário, tem como premissa básica que os seres humanos são 
falíveis e, por isso, os erros são expectáveis. Sendo os erros vistos como consequências de 
fatores sistémicos, que englobam os processos organizacionais e as condições do local de 
trabalho, e não como causas da perversidade da natureza humana, pelo que as medidas de 
prevenção incluem a mudança das condições de trabalho. 
A gestão do erro tem sido um tema cada vez mais estudado no universo da pesquisa 
científica. Reason (2000) realça a limitação da incidência do erro e a criação de sistemas que 
que contenham os seus efeitos. Na abordagem individual a gestão é feita através da mudança 
do indivíduo permitindo-se na abordagem sistémica uma gestão compreensiva com foco no 
indivíduo, na equipa, na ação, no local de trabalho e na instituição (Marx, 1997, citado em 
Reason, 2000). 
O modelo “queijo suíço” (Figura 1) explica como as defesas, barreiras e salvaguardas podem 
ser penetradas por uma trajetória de acidente (Reason, 2000). Idealmente, as sucessivas 
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camadas de defesa estariam intactas, intransponíveis, no entanto, na prática, as falhas são 
constantes e os riscos mais ou menos prováveis em diversas situações. Isto não significa que 
um erro possa acontecer, mas a transposição sucessiva destas camadas aproxima-o da sua 










Fonte: Reason (2000). 
É necessária uma mudança na gestão do erro e o potencial para aprender com os erros deve 
ser totalmente explorado (Meurirer, Vincent e Parmar, 1997). No entanto, os modelos de 
gestão do erro não são claramente eficazes por se deterem mais sobre quem erra do que 
sobre o erro em si. Umas vezes porque expõem os profissionais ao escrutínio que muitas 
vezes os condena sem o necessário conhecimento para avaliar, outras vezes porque expõem 
o serviço ou a organização e os responsabiliza, nem sempre justamente e com o devido 
conhecimento de causa. 
No que concerne à aprendizagem com os erros, como medida preventiva, os enfermeiros 
devem esforçar-se por melhorar as suas competências; aumentar a sua atenção e revalidar 
as informações instruídas com o processo de cada cliente; procurar informação e conselhos 
junto de pessoal com mais experiência ou em livros de enfermagem; ensinar os clientes e 
visitantes sobre os riscos do manuseamento dos materiais sem treino ou supervisão; e, 
acreditar que a notificação e a partilha de experiências podem ser uma solução para a 
prevenção dos erros (Ajri-Khameslou et al., 2017). 
Segundo Rausch et al. (2017), a aprendizagem parece depender principalmente da análise 
aprofundada do erro, não importando se a intenção original de o encarar está voltada para 
a solução de problemas, a autoproteção ou a regulação emocional. “Uma rápida correção do 
erro não resulta necessariamente em aprendizagem” (Rausch et al., 2017, p. 1). 
Alguns buracos são 
as falhas ativas 




Camadas sucessivas de defesas, barreiras e salvaguardas 
Figura 1. O modelo “queijo suíço” para a causa de acidentes. 
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A análise da causa raiz é uma forma reativa de avaliação do risco que contribui para o 
desenvolvimento de ações e para a redução do risco. É um processo sistemático interativo 
por meio do qual os fatores que contribuem para um incidente são identificados, 
reconstruindo a sequência de acontecimentos e repetindo “porquê” até que sejam 
esclarecidas as causas que na raiz estão subjacentes – fatores contribuintes ou riscos (WHO, 
2011). O diagrama de Ishikawa, também conhecido como diagrama espinha-de-peixe (Figura 
2), é um instrumento de análise utilizado durante a investigação dos incidentes reportados 
no hospital em estudo. Os diversos fatores de análise apresentados no diagrama devem ser 
tidos em consideração após um evento adverso pois podem colocar em risco a segurança do 
cliente. Com base nestes fatores, identificam-se as causas que deram origem ao incidente, 
permitindo a elaboração de um conjunto de medidas corretivas a serem aplicadas no sistema 
e, assim, diminuir a probabilidade da ocorrência da mesma cadeia de erros que poderia dar 








Fonte: Department of Health, Social Services and Public Safety (2007). 
 
Em 2012, a Direcção-Geral de Saúde também emitiu uma orientação relativa à análise de 
incidentes e de eventos adversos, onde define que os objetivos do desenvolvimento da 
análise das causas raiz são: 
a) identificar as causas próximas e os sistemas envolvidos; b) rever os sistemas 
e os processos envolvidos; c) identificar as causas subjacentes e os fatores 
contribuintes, explicando o seu papel potencial no incidente; d) procurar 
encontrar oportunidades para melhorar os sistemas e, se nenhuma estiver 
disponível, explicar porquê; e) desenhar um plano de melhoria, enquadrado nas 
oportunidades identificadas, ou, em alternativa, conseguir explicar porque a 
organização não o fez; f) identificar, quando um plano de melhoria se justifica, o 
responsável, as metas temporais e as medidas que vão permitir determinar o 
sucesso do plano 
(Direcção-Geral de Saúde, 2012, p. 1). 
Problema ou 




















estratégicos e da 
organização  
Figura 2. Diagrama Ishikawa. 
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A aprendizagem a partir do erro é influenciada por fatores contextuais e individuais (Rausch 
et al., 2017). De uma perspetiva contextual, o conceito de cultura de erro descreve em que 
circunstâncias sociais e organizacionais é possível procurar aconselhamento, admitir erros, 
discutir e refletir sobre os mesmos, descobrir as suas causas e procurar oportunidades para 
aprender com eles, em vez de os encobrir e de culpar o outro (van Dyck et al., 2005; Harteis 
et al., 2008, Oser, 2007, citado em Rausch et al., 2017). 
Neste sentido, com a finalidade de contribuir para o conhecimento sobre a forma mais 
efetiva de aprendizagem a partir do erro, efetuou-se uma investigação do tipo qualitativo, 
descritivo, exploratório e transversal, com o objetivo de conhecer a opinião dos enfermeiros 
acerca do atual modelo de notificação de erros em uso na instituição e a sua contribuição 
para a prevenção dos incidentes/erros, e conhecer a opinião dos enfermeiros sobre como é 
que o erro pode constituir-se como uma experiência de aprendizagem. 
O estudo decorreu num hospital público distrital da região Este de Inglaterra. Na referida 
instituição existe um programa eletrónico para reportar qualquer incidente identificado, às 
entidades superiores. No entanto, são as ações conseguintes, de avaliação, planeamento e 
prevenção, que se revelam menos efetivas, pois existem erros recorrentes. Na procura de 
soluções para este problema, foi implementado um modelo, com o objetivo de prevenir os 
erros. Este modelo consiste na partilha periódica de análises e relatos escritos de 
incidentes/erros, considerados incidentes graves, ocorridos no hospital, que se arquivam 
numa pasta existente em cada serviço. Enfermeiros e outros profissionais de saúde tomam 
conhecimento dos incidentes/erros e das respetivas análises, lendo e assinando cada novo 
documento arquivado nessa pasta.  
Quanto à estrutura, este documento encontra-se organizado em três capítulos. No primeiro 
capítulo, dedicado ao enquadramento metodológico faz-se a explanação da metodologia de 
investigação utilizada, da finalidade do estudo, do problema/pergunta de investigação, dos 
objetivos do estudo, do tipo de estudo, dos participantes, do instrumento de recolha de 
dados, do procedimento de recolha de dados, do procedimento de tratamento e análise dos 
dados e das considerações éticas. No segundo capítulo apresentam-se os dados e analisam-
se e discutem-se os resultados obtidos. Posteriormente, apresenta-se a síntese conclusiva 
que resume as principais ilações, limitações e considerações/sugestões para futuros estudos 





1. ENQUADRAMENTO METODOLÓGICO 
 
 
Assim procedem a evolução das espécies e a seleção natural. Somos frutos de 
biliões de mutações genéticas, esses erros de transmissão sobre as malhas 
originárias da diversidade biológica, o mais belo exemplo de criatividade 
‘errológica’ 
(Bulhões, 2001, pp. 162-163). 
A metodologia é fundamental em todo o processo de investigação. Intrínseca ao 
conhecimento, a investigação científica contribui para o seu desenvolvimento, produzindo 
ou verificando teorias, através de “um processo sistemático que permite examinar 
fenómenos com vista a obter respostas para as questões precisas que merecem 
investigação” (Fortin, 1999, p. 17). A investigação em enfermagem é um processo rigoroso, 
científico e sistemático que visa enriquecer o conhecimento nesta disciplina, obtendo 
respostas ou resolvendo problemas em prol dos clientes, famílias e comunidades (OE, 2006). 
Deve ter como propósito a melhoria da qualidade dos cuidados, dos resultados em saúde e 
do custo-benefício das intervenções de enfermagem, bem como fornecer informações para 
as políticas de saúde (ICN, 2009). 
Este processo envolve várias etapas que permitem responder às questões de investigação, 
explorando a teoria existente, fundamentando a adequação dos métodos e instrumentos de 
recolha de dados, e consequente análise para obtenção dos resultados e das repostas (Fortin, 
2009). Todavia, o desenho de um estudo não é algo estático e as diferentes etapas 
complementam-se no seu decurso (Quivy e Campenhoudt, 2003). 
Para melhor compreensão do processo de investigação desenvolvido, apresenta-se de 
seguida o fluxograma do estudo (Figura 3). 
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No decurso deste capítulo é apresentada a finalidade, o problema em estudo/pergunta de 
investigação e os objetivos. É descrito o tipo de estudo, a população e participantes, e 
explana-se o instrumento de recolha de dados, tal como o procedimento de recolha, 






Fortin (1999, p. 18) refere que “a investigação é um método de aquisição de novos 
conhecimentos” que permite o desenvolvimento contínuo das profissões. 
Com vista à estimulação da reflexão e de mudança na prática da gestão dos serviços de 
enfermagem, e tendo por base a importância e fundamentação desde estudo, esta 
investigação teve como finalidade contribuir para o conhecimento sobre a forma mais efetiva 
de aprendizagem a partir do erro. 
 
 
1.2. Problema/Pergunta de investigação 
 
 
A problematização decorre do debate dos sucessivos e repetitivos erros e eventos críticos 
presentes na prática diária dos cuidados de enfermagem. Em organizações como as de saúde, 
a ocorrência do erro é uma realidade e urge, que se invista na sua prevenção tendo em vista 
uma cultura de segurança. Os sistemas de notificação de incidentes aumentam as 
oportunidades de aprendizagem e promovem a segurança do cliente (Arabi et al., 2016), e 
os estudos indicam que “embora os erros sejam eventos indesejados, podem ser fontes 
significativas para a aprendizagem profissional” (Eraut et al., 1998 e Gruber, 2001, citado em 
Leicher et al., 2013, p. 208). Neste sentido, definiu-se a seguinte pergunta de investigação: 
qual a opinião dos enfermeiros sobre a forma mais efetiva de aprendizagem a partir do erro? 
 
 
1.3. Objetivos do estudo 
 
 
Para melhor orientar este estudo, definiram-se os seguintes objetivos: 
1. Conhecer a opinião dos enfermeiros sobre os fatores que contribuem para o erro; 
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2. Analisar a perceção dos enfermeiros sobre a contribuição do sistema de notificação 
de erros em uso na instituição para a prevenção dos incidentes/erros; 
3. Conhecer a opinião dos enfermeiros acerca do atual modelo de notificação de erros 
em uso na instituição; 
4. Conhecer a opinião dos enfermeiros sobre como pode o erro constituir-se como uma 
experiência de aprendizagem. 
 
 
1.4. Tipo de estudo 
 
 
De forma a dar resposta à questão colocada, realizou-se um estudo qualitativo, dada a sua 
forma de abordagem na procura de entendimento de fenómenos complexos específicos, 
mediante descrições e interpretações das diferentes perceções de cada participante, 
baseado no raciocínio indutivo (Fortin, 2009). De caráter exploratório e descritivo, tendo em 
conta os seus objetivos, envolvendo pesquisa bibliográfica, entrevistas e a análise de 
experiências que estimularam a compreensão do problema (Fortin, 1999). O estudo 
descritivo permite obter informações sobre as características de uma população ou sobre 
fenómenos pouco estudados, de forma a obter uma visão geral de uma situação ou de uma 
população e o estudo exploratório possibilita a descoberta de novos conhecimentos num 
domínio (Fortin, 2009) e tornam mais explícito o problema, uma vez que envolvem 
“levantamento bibliográfico, entrevistas com pessoas que tiveram experiências práticas com 
o problema pesquisado e análise de exemplos que estimulem a compreensão” (Gil, 2002, p. 
41). 
Quanto ao desenvolvimento no tempo, é um estudo transversal, pois “mede a frequência da 
aparição de um acontecimento ou de um problema numa população num dado momento” 
(Fortin, 2009, p. 252), e serviu para proporcionar a análise da opinião dos enfermeiros através 






Este estudo foi conduzido num hospital público distrital da região Este de Inglaterra, entre 
abril de 2018 e abril de 2019. O hospital tem disponíveis 608 camas e entre 3.500 a 4.000 
empregados. 
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Para Fortin (2009), a população é um conjunto de elementos ou sujeitos que partilham 
características comuns, definidas por critérios, enquanto a população-alvo é constituída 
pelos elementos ou sujeitos para os quais o investigador deseja fazer generalizações. Definiu-
se que a população seriam os enfermeiros. Neste estudo, a população acessível eram os 
enfermeiros que exerciam funções num hospital público distrital da região Este de Inglaterra, 
onde decorreu o estudo. 
Assim, como critério de inclusão no estudo, definiu-se: 
1. Enfermeiros ou enfermeiros seniores a exercer funções em serviços de internamento 
dos departamentos da Especialidade Médica 1 e Especialidade Médica 2, da Divisão 
1: Medicina e Terapias. 
Para a seleção dos enfermeiros e enfermeiros seniores, utilizou-se um método de 
amostragem não probabilística, em que cada elemento da população não tem uma 
probabilidade igual de ser escolhido para integrar o estudo, devido à impossibilidade de 
aceder a toda a população no período de tempo definido para esta investigação. Segundo 
Fortin (1999), neste tipo de estudo cujo objetivo era explorar e descrever fenómenos, o 
número de participantes pode ser reduzido, devendo ter em consideração a saturação e a 
qualidade percecionada dos dados recolhidos, isto é, a “repetição e confirmação dos dados 
previamente colhidos” (Streubert e Carpenter, 2013, p. 31). A representatividade dos 
participantes não tem tanto a ver com o número, mas com a possibilidade de “desenvolver 
uma descrição rica e densa da cultura ou do fenómeno” (Streubert e Carpenter, 2013, p. 30). 
Para esta investigação, foram contactados 14 enfermeiros, tendo aceitado participar nove 
enfermeiros e enfermeiros seniores, da Divisão 1: Medicina e Terapias, mais especificamente 
dos serviços dos departamentos da Especialidade Médica 1: Cardiologia, Respiratório e AVC, 
e da Especialidade Médica 2: Neurologia, Diabetes e Endocrinologia e Geriatria, de um 
hospital público distrital da região Este de Inglaterra. 
No Quadro 1 apresentam-se as características sociodemográficas e profissionais dos 
participantes (idade, sexo, estado civil, habilitação académica, tempo de exercício 
profissional, categoria profissional, serviço/unidade e contrato de trabalho). Verificou-se que 
os quatro enfermeiros (band 5) e os cinco enfermeiros seniores (band 6) entrevistados 
possuíam idades compreendidas entre os 23 e os 56 anos (M=36,25; D.P.=12,01), 77,78% (n=7) 
eram do sexo feminino, 55,56% (n=5) eram casados ou viviam em união de facto, 77,78% 
(n=7) tinham o bacharelato. Os participantes tinham um tempo de experiência profissional 
que variou entre dois e 35 anos e 66,67% (n=6) trabalhavam a tempo inteiro. 
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Quadro 1. Caracterização da amostra. 
Características fi Fr (%) 
Idade (anos) 
23 111 111,111 
25 1 11,11 
27 2 22,22 
30 1 11,11 
39 1 11,11 
41 1 11,11 
49 1 11,11 
56 1 11,11 
Idade (média/anos) 36,25 
Idade (desvio padrão) 12,01 
Sexo 
Feminino 7 77,78 
Masculino 2 22,22 
Estado civil 
Solteiro 4 44,44 
Casado ou União de facto 5 55,56 
Habilitação académica 
Diploma  2 22,22 
Bacharelato 7 77,78 
Tempo de exercício profissional (anos) 
2 1 11,11 
4 2 22,22 
5 1 11,11 
6 1 11,11 
7 1 11,11 
9 1 11,11 
30 1 11,11 
35 1 11,11 
Categoria profissional 
Enfermeiro sénior (band 6) 5 55,56 
Enfermeiro (band 5) 4 44,44 
Serviço/Unidade 
Claydon Ward 2 22,22 
Debenham Ward 1 11,11 
Kesgrave Ward 2 22,22 
Kirton Ward 2 22,22 
Shotley Ward 1 11,11 
Sproughton Ward 1 11,11 
Contrato de trabalho  
Tempo inteiro 6 66,67 
Tempo parcial 2 22,22 
Tempo parcial (Reformado)  1 11,11 
 
No Reino Unido, o NHS possui um sistema de escalões dependente das qualificações 
académicas, profissionais e experiência profissional, de band 1 a band 9. Cada escalão tem 
uma margem de progressão dependente dos anos de experiência profissional que é afetada 
pela avaliação anual do enfermeiro discutida na revisão anual com o enfermeiro gestor. Os 
enfermeiros são automaticamente colocados no escalão de band 5. Os enfermeiros que 
progredirem para uma carreira de especialista ou para um cargo de gestão passam para band 
6. Os enfermeiros chefe de serviço pertencem ao escalão band 7. 
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1.6. Instrumento de recolha de dados 
 
 
A escolha dos instrumentos de recolha de dados deve ser adequada ao tipo de estudo, bem 
como à população e ao tipo de informação que se pretende recolher (Fortin, 2009). 
Atendendo à subjetividade do tipo de estudo, o método de recolha de dados escolhido foi a 
entrevista semiestruturada – “Interview topic guides for participants” (Anexo I). A entrevista 
constitui um processo planificado de comunicação verbal e é um instrumento de observação 
que permite a sua aplicação geral em quase todos os setores da população, inclui uma taxa 
de resposta mais elevada e permite a deteção de erros de interpretação, possibilitando ao 
investigador explicar a pergunta de forma a obter dados mais fiáveis (Fortin, 1999). Também 
permite avaliar a linguagem não-verbal perante o fenómeno, contribuindo para a obtenção 
de um maior número de dados para o estudo (Fortin, 2009). Apesar das vantagens, foram 
ainda tidas em consideração as referências de Fortin (2009) e Streubert e Carpenter (2013) 
relativas à exigência de mais tempo na sua aplicação e de energia na sua codificação e análise. 
Utilizou-se um guião da entrevista, onde foram propostas pelo investigador 14 perguntas 
abertas que emergiram do conhecimento obtido na revisão bibliográfica e dos objetivos 
definidos, possibilitando ao participante criar as suas respostas e estimulando o pensamento 
livre, exprimindo-se pelas suas próprias palavras, e oito perguntas fechadas para 
caracterização demográfica. 
A entrevista foi previamente validada pela diretora associada de enfermagem, Rebecca 
Pulford, do hospital onde decorreu o estudo. 
 
 
1.7. Procedimento de recolha de dados 
 
 
O processo de recolha de dados consiste em colher de forma sistemática a informação junto 
dos participantes, com os instrumentos selecionados (Fortin, 2009). 
As entrevistas foram realizadas entre julho de 2018 e janeiro de 2019, em hora, data e local 
acordados com os participantes, de acordo com as suas disponibilidades, e investigador. 
Selecionaram-se locais onde existissem o menor número possível de fatores perturbadores 
ou condicionadores da privacidade e confidencialidade dos participantes. 
O investigador fez uma breve apresentação do estudo, a todos os participantes, antes de 
cada entrevista, entregando simultaneamente, em suporte papel, a folha de informação ao 
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participante – “Participant information sheet” (Anexo II) e o consentimento informado – 
“Participant consent form” (Anexo III). Posteriormente, o investigador, apresentou-se, e 
procedeu à apresentação do âmbito do estudo, orientadores, finalidade e justificação 
objetivos do estudo. Os participantes foram informados de que a participação era opcional e 
voluntária e nenhum dano pessoal ou profissional adviria da sua recusa, sendo possível a 
desistência em qualquer etapa do estudo. Foi garantido, a todos os participantes, a 
confidencialidade e o anonimato e que os dados seriam exclusivamente utilizados para fins 
de investigação e desenvolvimento do estudo, sendo destruídos após a sua conclusão. 
Após a aceitação de participação no estudo, com a assinatura do consentimento informado 
pelo participante e pelo investigador, foi apresentada a lista de temas a discutir, 
nomeadamente “o erro para o enfermeiro”, “notificação do erro (enfermeiro – hospital)”, 
“notificação de resolução de erros (hospital – enfermeiro)” e “aprendizagem a partir do 
erro”, e iniciou-se a formulação das questões. 
As entrevistas foram gravadas em suporte digital, com autorização dos participantes. O 
investigador também registou alguns dados por escrito como complemento, para identificar 
ideias e pontos de maior relevância, percecionados no momento da entrevista, para melhor 
localização das ideias chave durante a sua transcrição. 
Houve necessidade de prolongar o período inicialmente previsto para a recolha de dados 
devido à exiguidade da informação recolhida em algumas entrevistas e a recusas de 
participação no estudo. 
 
 
1.8. Procedimento de tratamento e análise dos dados 
 
 
As entrevistas foram transcritas integralmente como sugere Bardin (2013, p. 89), “incluindo 
hesitações, risos, silêncios, bem como estímulos do entrevistador” 
A análise dos dados recolhidos durante as entrevistas foi efetuada de acordo com a técnica 
de análise de conteúdo, seguindo as fases propostas por Bardin (2013): pré-análise, 
exploração do material e o tratamento dos dados (inferência e interpretação).  
A pré-análise iniciou-se por uma leitura “flutuante”, estabelecendo-se contacto com os 
documentos da colheita de dados e dados, demarcou-se o texto a ser analisado, permitindo 
a ocorrência de um conjunto de “impressões e orientações iniciais”, que facilitaram as 
sucessivas leituras e, mais tarde, a construção de categorias (Bardin, 2013, p. 122). O 
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resultado da análise culminou no tratamento de dados, pela inferência e interpretação, 
permitindo uma análise reflexiva, procurando o que se esconde sobre a aparente realidade, 
ou seja, que significa verdadeiramente o discurso enunciado (Bardin, 2013). 
 
 
1.9. Considerações éticas 
 
 
Segundo Fortin (1999), a ética é o conjunto de permissões e de interdições que inspira os 
indivíduos a guiar a sua conduta. A investigação aplicada aos seres humanos poderá causar 
danos à pessoa, sendo necessário tomar as devidas providências para proteger os direitos e 
liberdades dos participantes (Fortin, 1999). Assim, neste estudo foram tidos em conta os 
cinco princípios fundamentais aplicáveis aos seres humanos pelos códigos de ética (Fortin 
2009): 
1. O direito à autodeterminação, que defende o respeito pela pessoa e pela capacidade 
de decisão por ela própria – os participantes puderam decidir livremente sobre a sua 
participação neste estudo; 
2. O direito à intimidade, que defende a não intrusão na vida pessoal dos sujeitos – os 
participantes foram livres de decidir a extensão da informação considerada pessoal 
e privada, como as atitudes, valores ou opiniões, a partilhar neste estudo; 
3. O direito ao anonimato e à confidencialidade, que defende a não associação da 
identidade do sujeito às suas respostas individuais – aos participantes foi garantida 
absoluta confidencialidade, assegurada através do anonimato, sendo que as 
entrevistas foram codificadas por ordem cronológica e os dados relativos aos 
intervenientes destruídos após o estudo; 
4. O direito à proteção contra o desconforto e o prejuízo, que defende as regras de 
proteção da pessoa contra inconvenientes suscetíveis de a prejudicarem – não há 
nenhum risco previsto nesta investigação;  
5. O direito a um tratamento justo e equitativo, que defende os sujeitos de serem 
informados sobre a natureza, o fim e a duração da investigação para a qual é 
solicitada a sua participação, assim como, os métodos utilizados no estudo – os 
participantes foram informados relativamente ao projeto, âmbito e objetivos, tendo-
lhes sido fornecida uma folha de informação, onde era, igualmente, esclarecido que 
a recusa ou desistência da participação não resultaria em nenhum tipo de dano 
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pessoal ou profissional. O consentimento informado foi assinado juntamente com o 
investigador. 
A Carta Europeia do Investigador (Comissão Europeia, 2005, p. 70) recomenda que “os 
investigadores devem aderir às práticas éticas e aos princípios éticos fundamentais 
reconhecidos e adequados à(s) sua(s) disciplina(s), bem como às normas éticas 
documentadas nos diferentes códigos de ética nacionais, sectoriais ou institucionais”. É 
exigido, pelo artigo 106.º do Código Deontológico do Enfermeiro, inserido na Lei n.º 
156/2015 de 16 de setembro, “guardar segredo profissional sobre o que toma conhecimento 
no exercício da sua profissão, [assumindo] o dever de manter o anonimato da pessoa sempre 
que o seu caso for usado em situações de ensino, investigação ou controlo de qualidade de 
cuidados” (p. 8079). O Código (NMC, 2015, p. 9) determina que os enfermeiros devem 
“colher, tratar e armazenar todos os dados e resultados de pesquisa adequadamente” e 
“atuar com honestidade e integridade em todos os momentos, tratar as pessoas de forma 
justa e sem discriminação, bullying ou assédio; cumprir as leis do país onde exerce funções; 
e, usar todas as formas de comunicação falada, escrita e digital (incluindo redes sociais e 
sites) de forma responsável, respeitando o direito à privacidade de outras pessoas em todos 
os momentos” (NMC, 2015, p. 15-16). 
Para a aplicação do instrumento de recolha de dados foi apresentado o projeto e pedida 
autorização à Trust Unit Research (TUR) do hospital. O projeto de investigação foi aprovado 
pelo diretor médico associado de Pesquisa e Inovação do hospital e foi pedida a colaboração 
aos diretores médicos e de enfermagem dos departamentos das Especialidades Médicas 1 e 
2 para a realização do projeto nos respetivos departamentos. A proposta do projeto e o 
instrumento de recolha de dados foram reencaminhados para a Health Research Authority 
(HRA), que regula toda a pesquisa clínica no Reino Unido e exige um supervisor clínico 
pertencente ao hospital onde decorre o estudo, tendo sido, nesta investigação, a diretora 
associada de enfermagem, Rebecca Pulford. 
O pedido de autorização à HRA iniciou-se a 10 de março de 2018 com a apresentação do 
projeto através do sistema Integrated Research Application System (IRAS). A candidatura do 
projeto envolveu o preenchimento do formulário “IRAS Form” (Anexo IV) e o envio, em 
anexo, do “Research Protocol” (Anexo V) e “Summary CV for Chief Investigator” (Anexo VI), 
representado pela Professora Doutora Margarida Reis Santos, uma vez que a UK Policy 
Framework for Health and Social Care Research (HRA, 2017) refere que o papel de 
investigador chefe não deve ser representado por estudantes de qualquer nível de estudos, 
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mas sim pelo seu supervisor académico ou líder de curso. Após discussão com a TUR do 
hospital devido à alteração dos papéis previamente apresentados à instituição, foi acordado 
que a alteração deveria ser realizada de acordo com as instruções da HRA e que a estudante 
tomaria o lugar de Investigador Principal na instituição. 
De acordo com o solicitado o processo de pedido de autorização foi instruído com outros 
documentos, nomeadamente “Participant information sheet”; “Participant consent form”; 
“Interview topic guides for participants”; “Letter from sponsor” (Anexo VII). O papel de 
Sponsor do estudo foi representado pela Professora Doutora Ana Paula Prata em nome da 
Escola Superior de Enfermagem do Porto, uma vez que por risco de conflito de interesses, 
ressalvado na UK Policy Framework for Health and Social Care Research (HRA, 2017), a 
Professora Doutora Margarida Reis Santos estava impossibilitada de representar a instituição 
neste papel; “Summary CV for student” (Anexo VIII), representado pela estudante Ana Alves; 
o “Summary CV for supervisor 1” (Anexo IX), representado pela Professora Doutora 
Margarida Reis Santos; e o “Summary CV for supervisor 2” (Anexo X), representado pela 
Professora Doutora Ana Paula Prata. Não foi necessário anexar o Curriculum Vitae do 
supervisor clínico do projeto. 
Os documentos foram analisados pela HRA e após todas as clarificações e subsequentes 
alterações exigidas pela HRA, o projeto foi submetido com a validação e assinatura eletrónica 
do Sponsor's representative, do Chief Investigator, do Academic Supervisor 1 e do Academic 
Supervisor 2. O projeto foi aprovado pela HRA no dia 21 de maio de 2018 (Anexo XI). 
Dia 12 de junho de 2018, a TUR do hospital confirmou a capacidade de receber o estudo nas 
suas instalações de acordo com as normas e recomendações da HRA, autorizando o contacto 
com os possíveis participantes (Anexo XIII). 
A 7 de maio de 2019, HRA confirmou a receção do aviso de fim do estudo no local e solicitou 




2. APRESENTAÇÃO, ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
 
Pode ser parte da natureza humana errar, mas também faz parte da natureza 
humana criar soluções, encontrar alternativas melhores e enfrentar os desafios 
(Kohn et al., 2000, p. 15). 
Os erros são um subproduto natural das tentativas de aprendizagem e eles podem 
proporcionar oportunidades para aprender, uma vez que incitam os processos de explicação 
e reflexão nos quais a pessoa confronta conceitos certos/errados de modo a estabelecer 
modelos mentais precisos. No entanto, para Van Lehn et al. (2003, citado em Tulis, Steuer e 
Dresel, 2016, p. 13), “uma oportunidade de aprendizagem é só uma oportunidade para 
aprender”. Facilitar a aprendizagem, ou seja, o desenvolvimento do conhecimento, das 
habilidades metacognitivas e a autonomia, implica um apoio metacognitivo (Keith e Frese, 
2005, Künsting et al., 2013, citado em Tulis et al., 2016), e para tal, Westermann e Rummel 
(2012) referem que as discussões sobre as soluções erradas encontradas levam a melhores 
resultados de aprendizagem. 
No decurso deste capítulo, a apresentação, análise e discussão dos resultados está 
organizada em subcapítulos, que derivam dos quatro grandes domínios que emergiram da 
análise do discurso dos participantes: 
• Causas do erro; 
• Prevenção do erro; 
• Vivendo o erro; 
• Avaliação do sistema de notificação em uso. 
Estes domínios agregam diferentes categorias e subcategorias (Quadro 2). Atendendo à 
extensão dos dados, apenas algumas unidades de registo são aqui apresentadas, 
encontrando-se as restantes em anexo (Anexo XV). 
O reduzido tamanho da amostra não permitiu realizar extrapolações para a totalidade da 
população.   
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Quadro 2. Domínios, categorias e subcategorias. 
Domínio Categorias Subcategorias 
CAUSAS DO ERRO 
Burnout  
Distração  
Problemas na prescrição  
Falta de competência  
Falta de informação  
Dotações inseguras  
Falta de tempo  
PREVENÇÃO DO ERRO 
Políticas operacionais, normas 
internas e procedimentos 
 
Discussão com a equipa  
Formação  
Experiência profissional  
Organização dos turnos  
Sugestões para prevenir o erro  
VIVENDO O ERRO 
Recordação  
Medo das consequências que o erro 
pode causar 
 






Emoções sentidas por reportar o 
incidente 
 
Comportamento de reporte de erros  
Reportar 
Não reportar 
Desvalorização do erro  
Feedback  
Responsabilidade profissional  
Fonte de aprendizagem  
Cultura positiva  
AVALIAÇÃO DO SISTEMA DE 

















2.1. Causas para o erro 
 
 
São inúmeros e diversos os fatores que contribuem para os erros na prática clínica, onde 
existem condicionantes complexas que predispõem o aparecimento de avaliações, decisões 
e práticas incorretas por parte dos profissionais. 
A Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (1998, citado em WHO, 
2011) define causa como o ato pelo qual um efeito é produzido. Um fator antecedente que 
contribui para um evento, efeito ou resultado. Uma causa pode ser próxima se precede 
imediatamente o resultado, ou pode ser remota, não tão próxima ou evidente, mas parte do 
sistema de atuação, contribuindo para o resultado (Committee of Experts on Management 
of Safety and Quality in Health Care, 2005, citado em WHO, 2011). 
Os resultados nunca têm uma única causa (Wade, 2002, citado em Committee of Experts on 
Management of Safety and Quality in Health Care, 2005). Durante as entrevistas, os 
participantes realçaram diferentes causas para o erro durante a prática de cuidados de 
enfermagem. 
O burnout em contexto laboral foi referido pelos enfermeiros como uma das causas para o 
erro: 
 
E1: Eu também estava realmente muito aborrecida porque comecei [o turno] 
com tanta tensão (…) 
E4: (…) os enfermeiros estão sobrecarregados, às vezes não conseguem pensar 
direito, a perceção fica limitada (…) há coisas que precisam ser consideradas, 
que não podem ser controladas pelos enfermeiros 
 
Keers et al. (2018, p. 9) destacaram que “a maioria dos enfermeiros perceciona que um nível 
de stress considerável, nervosismo (principalmente entre os enfermeiros menos experientes) 
e sentimentos de pressão para concluir tarefas, contribuem para a ocorrência de erros e 
quase erros”. Estes estados mentais são impulsionados principalmente por uma elevada 
carga de trabalho, escassez de pessoal de enfermagem, inexperiência, acuidade dos clientes 
e combinação inadequada de habilidades que levam a decisões inadequadas e a erros por 
falta de concentração ou pressa (Keers et al., 2018). Koehn et al. (2016) e Rodziewicz e 
Hipskind (2019) defendem que a incidência do erro é mais alta em ambientes de trabalho 
stressantes e com um ritmo de trabalho acelerado. 
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Bandura (1994) defende que as pessoas interpretam as reações de stress e tensão como 
sinais de vulnerabilidade ao mau desempenho. Estar stressado pode ser uma explicação para 
a falibilidade humana e, geralmente, o motivo é o aumento da carga de trabalho 
(Athanasakis, 2019). O aumento da carga de trabalho e as distrações são dois fatores 
relacionados com o sistema que contribuem para a ocorrência de erros de medicação, já o 
stress está na categoria de fatores relacionados com o indivíduo (Athanasakis, 2019). 
No estudo de Koehn et al. (2016), a sobrecarga e a exigência de determinados dias 
mostraram-se potenciadores do erro, e muitos dos enfermeiros que cometeram erros 
justificaram que se sentiam sobrecarregados pelas exigências impostas naquele dia. 
Mudanças, altos níveis de stress e a necessidade de priorizar tarefas são obstáculos no 
ambiente de trabalho, contribuindo para o aumento da taxa de erro. 
Amplamente discutido, o burnout é uma síndrome característica do meio laboral, um 
processo de resposta ao stress ocupacional com efeitos negativos nas esferas individual, 
profissional, familiar e social (Benevides-Pereira, 2003).  Maslach e Jackson (1981) afirmavam 
que o burnout era um fenómeno multifatorial de exaustão emocional (falha de recursos 
emocionais, sentimento de incompetência e incapacidade), despersonalização (sentimentos 
e atitudes negativas, indiferença, desenvolvimento de atitude cínica como resposta) e falta 
de realização profissional (auto depreciação do trabalho, baixa autoestima, culpabilização). 
Para Juárez-García et al. (2014, citado em Flores, Sansores, Hernández e Castolo, 2018, p. 
68), burnout é uma “síndrome de exaustão emocional, despersonalização e desempenho 
pessoal diminuído que pode ocorrer entre indivíduos cujo objeto de trabalho são outras 
pessoas”. A redução da produtividade e da qualidade do desempenho profissional, o 
aumento do absentismo e de acidentes laborais, a contribuição para uma imagem negativa 
da instituição bem como os prejuízos financeiros são efeitos deste processo (Benevides-
Pereira, 2003). 
O burnout (síndrome do esgotamento profissional) entrou oficialmente, em maio de 2019, 
para a Classificação Internacional de Doenças (CID) da WHO, que define burnout como: 
uma síndrome conceptualizada como o resultado do ‘stress’ crónico no ambiente 
de trabalho que não foi tratado com sucesso. É caracterizado por três 
dimensões: 1) sentimentos de falta de energia ou exaustão; 2) aumento da 
distância mental ao emprego ou sentimentos negativos ou cínicos relativamente 
ao emprego; e 3) redução da eficiência profissional. A síndrome do esgotamento 
profissional refere-se especificamente a fenómenos no contexto profissional e 
não deve ser aplicado para descrever experiências noutras áreas da vida 
(WHO, 2019a). 
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Isto pode trazer também más experiências hospitalares aos clientes internados, que veem os 
enfermeiros sobrecarregados e stressados devido ao elevado número de clientes e tarefas 
que devem fazer e o pouco tempo que têm para gastar com cada cliente, fazendo com que 
os clientes se sintam apressados e recebam os cuidados mínimos (Etchegaray et al., 2016). 
Os erros podem ser considerados como lapsos ou falhas, que resultam de algum fracasso na 
execução de uma ação (Reason, Carthey e Level, 2001; Fragata et al., 2008). A pessoa sabe o 
que tem de fazer, procede corretamente, mas o resultado não é o esperado devido a uma 
falta ou défice de atenção e ou de memória, ou seja, por distração, o indivíduo não realiza a 
ação desejada. É um erro de execução, associado a ações automáticas e repetitivas, sendo 
mais patente nas pessoas experientes, que realizam diversas tarefas em simultâneo, não 
prestando muita atenção a cada uma delas. O cansaço, a falta de horas de sono, a ansiedade, 
o ruído, ou outras causas que afastem a atenção da pessoa e influenciem o seu modo 
automático de pensar, são fatores que levam a este tipo de erro (Reason et al., 2001, Fragata 
et al., 2008). 
No discurso dos enfermeiros percecionou-se que a distração era outro dos fatores que eles 
consideravam que podia ser causadora do erro:  
 
E2: quais foram as coisas que causaram o erro. (…) O facto de ela estar distraída? 
Foram as pessoas que estavam a falar com ela enquanto ela estava a 
administrar a medicação? (…) andas a correr, estás distraída porque as pessoas 
estão a falar contigo 
 
Manias, Aitken e Dunning (2005) analisaram os fatores que contribuíam para os erros de 
medicação e chegaram à conclusão de que os enfermeiros são vulneráveis a múltiplas 
distrações e interrupções que podem afetar a sua capacidade de memória e atenção durante 
algumas atividades, como a preparação e a administração de terapêutica. As bombas 
infusoras são responsáveis por 30 a 60% de todos os erros de administração de medicação 
intravenosa (Russel, Murkowski e Scanlon, 2010, Mattox, 2012) e a falta de atenção e 
distrações no ambiente de trabalho causadas pelo cansaço, poucas horas de sono, uso de 
medicação, medo, ansiedade e stress, e interrupções, influenciam o processo cognitivo 
afetando a capacidade de execução e aumentando o risco de errar (Monteiro, Avelar e 
Pedreira, 2015). 
O ambiente de trabalho agitado, e em particular distrações e interrupções, são altamente 
influenciadoras de deslizes e lapsos e implicados em mais da metade dos incidentes relatados 
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(Keers et al., 2018), sendo a distração um fator organizacional facilitador dos erros de 
medicação (Athanasakis, 2019).  
Vários estudos realizados nas últimas décadas por todo o mundo evidenciam os problemas 
transversais na prescrição dos regimes terapêuticos. A taxonomia do National Coordinating 
Council for Medication Error Reporting and Prevention (2001) divide as causas dos erros de 
medicação em várias categorias, entre elas a comunicação: falhas na comunicação verbal, 
falhas na comunicação escrita (letra ilegível, abreviaturas, medidas não métricas, zeros, casas 
decimais, má leitura ou má interpretação) e falhas na interpretação. 
Na análise do discurso dos enfermeiros ficou patente que identificavam os problemas na 
prescrição de medicação, como causadores do erro em enfermagem: 
 
E2: hum… erro humano porque eu não li, sabes, a folha da prescrição 
corretamente (…) “qual foi a causa disso?”. O facto de a medicação não ter sido 
escrita claramente! 
 
Os nossos resultados corroboram os achados de outros investigadores, de diferentes países, 
que identificam diferentes fatores associados à prescrição de medicação que podem ser 
causadores do erro. No Brasil, Bohomol e Ramos (2003) referenciam como possíveis causas 
dos erros de medicação a caligrafia ilegível do médico, nas prescrições de terapêutica, a 
sobrecarga de trabalho de enfermagem, as interrupções aquando da preparação da 
medicação e a falta de conhecimentos. Na Austrália, Nichols, Copeland, Craib, Hopkins e 
Bruce (2008), referem como principais causas dos erros de medicação, a falta de 
comunicação, a falta de conhecimentos sobre os medicamentos, a falta de atenção e a 
prescrição médica pouco legível. Em Malta, Petrova, Baldocchino e Cammiller (2010) 
concluíram que os enfermeiros percecionavam a letra ilegível, o cansaço da equipa de 
enfermagem e a distração e interrupções aquando da preparação e administração da 
terapêutica, como as causas mais frequentes para os erros de medicação. Keers et al. (2018), 
no Reino Unido, também encontraram problemas de comunicação escrita que diziam 
respeito a prescrições ambíguas devido a partes riscadas ou que não estavam escritas de 
forma clara, ou registos anteriores da administração de medicamentos que não estavam 
corretos ou foram omitidos. 
Segundo Rosa, Perini, Anacleto, Neiva e Bogutchi (2009), os erros de redação abrangem o 
nome do doente, a data, a identificação do médico, o nome do medicamento prescrito, a 
forma farmacêutica, a concentração, a via de administração, o intervalo de administração, 
sendo pouco legíveis, duvidosos, incompletos, ilegíveis ou modificados. 
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Ali, Barrow e Vuylsteke (2010) afirmam que a prescrição manual é uma das causas dos erros 
de medicação. Os estudos sugerem que os sistemas informatizados de prescrição de 
medicação podem reduzir os erros médicos em aproximadamente 50% (Hoonakker, Carayon, 
Walker, Brown e Cartmill, 2013, Rodziewicz e Hipskind, 2019), mas os médicos que 
prescrevem devem ter locais sem distrações para otimizar esse potencial (Rodziewicz e 
Hipskind, 2019). Outros estudos demonstram que as prescrições eletrónicas melhoram a 
comunicação no local de trabalho entre médicos e enfermeiros, quer pelo sistema de 
sinalização ou cores, quer pela redução de prescrições ilegíveis (Motta et al., 2018). No 
entanto, a melhor estratégia para minimizar riscos e alcançar melhores práticas, no que diz 
respeito à polimedicação, é a prescrição adequada dos vários medicamentos, que depende 
sobretudo do conhecimento profissional (Hughes, Cadogan, Patton e Ryan, 2016). 
A presença de um farmacêutico hospitalar também reduz significativamente os erros de 
medicação e o risco de eventos adversos evitáveis durante o processo de prescrição 
(Klopotowska, 2010, citado em Farzi, Irajpour, Saghaei e Ravaghi, 2017). 
Os enfermeiros devem ser competentes no exercício das suas funções tendo capacidade de 
mobilizar os conhecimentos e habilidades necessárias para um desempenho eficiente e 
eficaz. As competências podem ser definidas como o “conjunto de conhecimentos, destrezas 
e atitudes necessários para exercer determinada tarefa e para resolver problemas de forma 
autónoma e criativa” (Rosário, Núñez e Pienda, 2006, p. 109). Perrenoud (2008) refere que 
as competências são capacidades de ação. Um enfermeiro competente é aquele que 
evidencia qualidade no seu desempenho, ou seja, “é «aquele que executa bem, que não 
falha», aquele que proporciona qualidade aos «clientes» com os quais interage. O 
desempenho competente é a face visível da competência” (Alarcão e Rua, 2005, p. 375). 
Outro aspeto enumerado pelos enfermeiros como causa para o erro foi a falta de 
competência para a realização de determinada tarefa: 
 
E2: Foi o facto de que lhe foi pedido para fazer algo que ela não tem as 
competências para fazer? Então, sabes, estamos a pedir às pessoas que façam 
coisas e não nos certificamos realmente de que são capazes disso?  
 
Meurier et al.  (1997) identificaram, no seu estudo, que as principais causas para o erro eram 
atribuídas à inexperiência (falta de conhecimento ou informação), falta de supervisão, 
sobrecarga de trabalho e ao pré-julgamento. O conhecimento do enfermeiro deve ser 
suficiente para garantir competência na administração de medicamentos, mas variáveis 
como a experiência e o nível da educação profissional podem afetar o nível de conhecimento 
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(Armitage e Knapman, 2003, citado em Güneș, Gürlek e Sönmez, 2014). Por isso, Güneș et al. 
(2014) defendem que cada enfermeiro deve tomar as medidas apropriadas para desenvolver 
e manter a competência em relação a todos os aspetos da gestão e administração de 
medicamentos e garantir que os seus conhecimentos, habilidades e práticas clínicas estão 
atualizados. 
No estudo realizado por Eltaybani, Mohamed e Abdelwareth (2019), a maioria dos 
enfermeiros entrevistados não possuía competências, nem realizava atividades para o 
desenvolvimento profissional dessa competência, antes da ocorrência do erro, e a falta de 
formação era causa de 17% dos incidentes relatados. 
Mais conhecimentos e oportunidades para desenvolver competências para o manuseio e 
administração de medicamentos devem ser fornecidos a todos os profissionais de saúde, 
principalmente aos enfermeiros, pois geralmente são a etapa final do processo de uso de 
medicamentos (Härkänen, Vehviläinen-Julkunen, Murrells, Rafferty e Franklin, 2018). Os 
autores sugerem que educar os clientes sobre os medicamentos que lhe são administrados, 
também, pode ajudar a reduzir os erros de medicação. 
Reason (2000) e Fragata et al. (2008) mencionam outro tipo de erro, os enganos, que 
resultam dos processos mais elaborados de resolução de problemas. Podem ser enganos por 
aplicação de regras ou enganos de conhecimento ou de deliberação.  Nos enganos por 
aplicação de regras, subentende-se que algo se desviou do plano inicial surgindo assim um 
problema. Para a resolução desse problema ou se utiliza uma regra correta de forma 
inadequada, fora do contexto, ou uma má regra, fazendo com que o resultado não seja o 
planeado. É um erro de planeamento, em que o plano pode estar certo, em que se emprega 
a memória de trabalho e o modo automático de pensar. Ocorre com pessoas mais 
experientes ou com muito sentido prático, já que reconhecem com facilidade as situações, 
possuem um grande leque de regras, aplicando-as prontamente, pois sabem, por 
experiência, que elas são eficazes em situações análogas (Fragata et al., 2008). Os enganos 
de conhecimento ou de deliberação estão estreitamente ligados ao conhecimento 
armazenado, exigindo um trabalho intelectual organizado de análise refletida e de tomada 
de decisões. Sendo que, o motivo pelo qual estes erros sucedem, está relacionado com o 
conhecimento que a pessoa adquiriu e reservou, podendo ser insuficiente ou incorreto. Os 
enganos de conhecimento acontecem, quando a pessoa se apercebe que surgiu um 
problema e utiliza uma regra habitual, mas esta falha. Depois, após reflexão, constrói um 
novo plano inferindo uma nova solução, no desenvolvimento deste processo complexo, a 
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solução poderá sair errada. Este tipo de erro é o resultado de más decisões refletidas, 
aplicando-se a memória do conhecimento e a forma racional de pensar. É um erro de 
execução, em que plano está errado, sendo mais comum nas pessoas menos experientes, já 
que possuem menos conhecimentos e têm mais dificuldade em utilizá-los e tomar decisões 
refletidas (Fragata et al., 2008). 
A falta de informação é para os enfermeiros um fator facilitador do erro: 
 
E4: (…) há falta de informação (…) algumas instruções ou mudanças que 
precisam ser implementadas são muito vagas (…) para o pessoal se adaptar e 
mudar. 
 
Leape (1994, citado em Dennison, 2005) concluiu que 39% dos erros de medicação são 
causados por falha na disseminação do conhecimento sobre a medicação. 
Profissionais bem informados estão mais motivados e satisfeitos com o seu trabalho 
(Figueiredo, 2013, citado em Oliveira et al., 2015) e o envolvimento num âmbito 
interdisciplinar permite que os profissionais trabalhem em conjunto para atingirem um 
mesmo objetivo – o cuidado holístico do cliente (Matos, 2009, citado em Oliveira et al., 2015). 
“As deficiências institucionais nos recursos materiais e humanos (…) conduzem à progressiva 
deterioração dos serviços de saúde e criam insatisfação profissional” (ICN, 2007, p. 19). As 
dotações inseguras são uma das falhas latentes do sistema, que só nos últimos anos começou 
a receber uma maior notoriedade na sociedade e nos sistemas políticos e de administração, 
à luz da atual escassez de enfermeiros. No estudo de Blendon et al. (2002, citado em 
Dennison, 2005), a falta enfermeiros foi classificada pelo público e pelos médicos como uma 
das maiores ameaças à segurança do cliente.  
O ambiente e as condições de trabalho induzem a que os erros cometidos pelos participantes 
ocorram frequentemente no contexto de condições de trabalho desafiadoras ou que 
perturbam de alguma forma (Koehn et al., 2016). Como referem Forte, Pires, Padilha e 
Martins (2017, p. 7) “o déficit na força de trabalho, assim como a sobrecarga de trabalho 
parecem ter forte ligação comos incidentes envolvendo os erros de enfermagem”. 
O número de profissionais das equipas de saúde, nem sempre reflete as necessidades do 
pessoal ou dos clientes, mas antes constrangimentos de ordem financeira (ICN, 2007). O 
International Council of Nurses (2007) alerta para a necessidade de os sistemas de saúde 
terem o potencial de suportar financeiramente infraestruturas e forças de trabalho efetivas. 
Durante a última década, muitos estudos verificaram existir uma ligação entre o número de 
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enfermeiros e a qualidade dos cuidados (RCN, 2010). As dotações seguras vão além da 
quantidade de enfermeiros disponíveis, e dependem de outros fatores como a carga laboral, 
o ambiente de trabalho, a complexidade dos clientes e o nível de qualificação e preparação 
dos enfermeiros (ICN, 2006). 
O conceito de dotações seguras tem vindo a debate público não só pela OE, mas também 
pelos próprios meios de comunicação social, que numa fase de constrangimentos 
orçamentais, alertam a população, quase diariamente, para situações de carência de pessoal 
na prestação de cuidados e para o cansaço dos profissionais que se encontram 
sobrecarregados, em termos de horas de trabalho, por impedimento à contratação de 
pessoal para fazer face às necessidades e exigências dos serviços. 
As dotações inseguras no dia-a-dia em contexto laboral são, também, uma preocupação 
expressa pelos enfermeiros que participaram no estudo: 
 
E7: Erro na enfermagem [suspira] é provavelmente o rácio pessoal-doente... (…) 
às vezes temos 3 enfermeiros para 24 doentes (…). Na maioria das vezes, és a 
única enfermeira do A ao C, então são 11 doentes (…). Eu reportei… problemas 
quando eles nos deixam com pouco pessoal, porque chega ao ponto em que o 
serviço não é seguro, e chega ao ponto em que a equipa fica com dificuldades. 
(…) isso traz a moral do serviço para baixo 
 
Sovie e Jawad (2001, citado em ICN, 2007) verificaram que um número mais elevado de horas 
dos enfermeiros com os clientes se associava a uma redução no número de quedas e a uma 
maior satisfação com a gestão da dor. Person et al. (2004, citado em ICN, 2007) concluíram 
que doentes com enfarte agudo do miocárdio tinham uma menor probabilidade de morrer 
em hospitais com maior dotação de enfermeiros. Aiken et al. (2012, citado em OE, 2014), 
num estudo efetuado na Europa e nos Estados Unidos da América concluíram que, dotações 
seguras de enfermeiros e a qualidade do ambiente de prática clínica, são aspetos 
diretamente associados com a satisfação dos clientes e com a qualidade e segurança dos 
cuidados enfermagem. 
A disponibilidade de recursos humanos está relacionada com a oferta de melhor qualidade 
de cuidados ao cliente (Oliveira et al., 2015). Organizações que investem nos seus recursos 
humanos são capazes de reduzir a rotatividade de pessoal e os problemas relacionados com 
a gestão de recursos humanos através da criação de condições para o desenvolvimento e 
eficiência do pessoal (Rondeau et al., 2009, citado em Oliveira et al., 2015).  
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O ICN (2007, p. 25) refere que “um ambiente de trabalho seguro é um pré-requisito para um 
ambiente favorável à prática. Os perigos para os enfermeiros e os doentes resultam de cargas 
laborais excessivas”. No mesmo sentido, a OE (2014, p. 10) reconhece que “cargas de 
trabalho elevadas conduzem à insatisfação, desmotivação e burnout dos profissionais, bem 
como colocam em causa a qualidade exigida por cada cidadão na prestação de cuidados de 
saúde”. Assim, é fundamental que profissionais, gestores e as organizações promovam 
ambientes de prática clínica saudáveis, que ponderem, não apenas, as necessidades em 
cuidados dos clientes, mas, também, as necessidades dos próprios enfermeiros. 
É necessário que gestores e profissionais tenham condições apropriadas para minimizar a 
ocorrência de erros, especialmente na enfermagem, onde a segurança do cliente está 
amplamente relacionada com os recursos humanos (Oliveira et al., 2015). Estudos indicam 
que a falta de formação e a excessiva carga de trabalho estão diretamente relacionados com 
o compromisso da segurança do cliente, nomeadamente no que respeita a quedas e a 
infeções (Needleman et al., 2011), o que demonstra que o aumento do número de clientes 
por enfermeiro aumenta a incidência de eventos negativos ou erros. Oliveira et al. (2015) 
realçam que o horário de trabalho prolongado, ou várias horas de trabalho por dia, 
estratégias que as organizações utilizam para atenuar a falta de recursos humanos e a 
sobreposição de horários, que minimizam o número de passagens de turno, também, 
influencia negativamente a ocorrência de eventos adversos, provocado pela pressa. 
Inoue (2010, citado em Oliveira et al., 2015) afirma que um baixo risco de eventos adversos 
e uma menor incidência da severidade causada pelos mesmos é possível se os serviços 
tiverem à sua disposição o número de recursos humanos necessários a uma prática de 
qualidade. Além disso, também diminui a incidência de eventos adversos nos profissionais 
de saúde. 
A falta de condições de trabalho conduz a altos índices de esgotamento por parte dos 
enfermeiros (cerca de 10% na Holanda, 42% em Inglaterra, e 78% na Grécia), insatisfação 
profissional (cerca de 11% na Holanda, 39% em Inglaterra, e 56% na Grécia) e intenção de 
abandonar a profissão (cerca de 14% nos Estados Unidos da América, 44% em Inglaterra, e 
49% na Grécia e na Finlândia) (Aiken et al., 2012, citado em Oliveira et al., 2015). Este estudo 
foi realizado em 12 países da Europa e nos Estados Unidos da América, não contemplando 
Portugal. 
A análise da adequabilidade e disponibilidade dos enfermeiros constitui um desafio para os 
administradores e gestores do setor da saúde, sendo incontornável a necessidade de 
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“estabelecer cargas laborais que otimizem a produtividade sem comprometer o bem-estar 
de enfermeiros ou doentes” (ICN, 2007, p. 26). 
A falta de tempo é amplamente reportada pelos enfermeiros no decurso das entrevistas, 
afetando diferentes atividades: 
 
E1: O maior problema é o tempo (...)  
E2: (…) não temos tempo para sentar (…)  
E5: Mais uma vez os problemas de tempo, não somos capazes de nos sentar e 
olhar para a pasta e… e ver os incidentes anteriores que aconteceram. 
E7: é difícil encontrar o tempo para vir às ações de formação (…) 
  
Os dados emergentes do discurso dos participantes corroboram a literatura, pois a falta de 
tempo é uma ocorrência transversal relatada em diferentes estudos. Reportando os 
enfermeiros falta de tempo para o preenchimento de documentos (WHO, 2011), para a 
notificação de incidentes (Haw et al., 2014), e a sua interferência com outras tarefas 
(Gartmeier, Ottl, Bauer e Berberat, 2017).  
A falta de tempo leva muitas vezes a atalhos, enviesamentos ou ao não seguimento dos 
requisitos estabelecidos (Rodziewicz e Hipskind, 2019). A pressão do tempo, os problemas 
organizacionais e a falta de pessoal são as categorias mais prevalentes nos fatores 
relacionados com o sistema (Pagnamenta et al., 2012, citado em Eltaybani et al., 2019). 
Os enfermeiros cometem mais erros no final dos turnos devido à fadiga e à falta de tempo 
(Bragadottir, Kalisch e Tryggvadottir, 2016). No entanto, são os enfermeiros mais novos que 
tendem a cometer um maior número de erros ao trabalhar horas extras, com cargas de 
trabalho elevadas e com a pressão do tempo (Berkow et al., 2009, citado em M. Kim et al., 
2016). 
Na prática de enfermagem, a falta de formação também se pode relacionar com a sobrecarga 
de trabalho, a falta de tempo e a perceção inapropriada de perigos (Beuzekom et al., 2010, 
citado em Eltaybani et al., 2019). É necessário que as organizações que providenciem tempo 








2.2. Prevenção do erro 
 
 
Os erros humanos são inevitáveis na prática clínica da enfermagem e não podem 
ser erradicados, mas podem ser minorados 
(Meurier et al., 1997, p. 112). 
Já se viu e testemunhou que até os enfermeiros mais experientes são passíveis de cometer 
erros. Assim, a partir da constatação de erros, devem-se construir obstáculos e barreiras que 
evitem o mais possível a sua ocorrência e que atinjam o menos possível o cliente. 
A prevenção do erro é importante porque os erros aumentam os custos económicos, criam 
publicidade negativa, diminuem a satisfação dos clientes ou podem causar “vítimas” (Zhao e 
Oliveira 2006, citado em Rausch et al, 2017). 
As instituições de saúde devem oferecer oportunidades de aprendizagem aos seus 
profissionais de saúde. Podem ser pela via formal, como cursos com início e fim e objetivos 
de aprendizagem pré-definidos (Tannenbaum et al., 2010, citado em Feijter et al., 2013) ou 
aprendizagem informal, como aprender a partir da discussão ou debate de uma situação com 
um cliente ou com um colega, podendo o profissional de saúde estar integrado no local de 
trabalho e rotina diária. Desta forma o indivíduo não está consciente sobre o facto de estar 
a aprender, sendo a aprendizagem influenciada pelo acaso, pelas circunstâncias (Marsick e 
Volpe, 1999, Marsick et al., 1999, Tannenbaum et al., 2010, citado em Feijter et al., 2013). 
Este processo informal é indutivo, de reflexão-ação, onde a pessoa reflete sobre o que correu 
mal e tenta mudar para prevenir o erro de acontecer novamente. 
Para tal, a organização deverá facultar o tempo e o espaço necessários e suficientes para 
estimular uma cultura de aprendizagem fazendo, assim, parte do processo de mudança e de 
extinção do erro. De acordo com o Decreto-Lei n.º 71/2019, de 27 de maio, artigo 10.º B, faz 
parte do conteúdo funcional da categoria de enfermeiro gestor: 
k) Promover o desenvolvimento da investigação e inovação em enfermagem, 
envolvendo a equipa na utilização dos resultados para a melhoria da qualidade 
dos cuidados e criação de valor; l) Promover a formação pré e pós-graduada da 
enfermagem, criando condições facilitadoras do processo de ensino e 
aprendizagem 
(Decreto-Lei n.º 71/2019, p. 2628). 
Nas instituições de saúde, tendo em conta a crescente complexidade dos cuidados de 
enfermagem torna-se, cada vez mais, imperativo a existência de normas e protocolos de 
atuação que orientem, normalizem e proporcionem segurança e qualidade na prestação dos 
cuidados. 
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De acordo com as narrativas dos participantes as políticas operacionais, normas internas e 
procedimentos revelaram-se um guia para a prática dos cuidados de enfermagem, com 
segurança: 
 
E1: (…) é um mecanismo de segurança, está escrito nas normas 
E2: tens um colete a pedir às pessoas para te não distraírem enquanto estás a 
administrar medicação. 
E5: nós temos as nossas reuniões de serviço diárias 
 
Para Dennison (2005), a adesão às políticas e procedimentos estabelecidos são essenciais 
para a segurança do cliente, já que a má adesão a políticas e procedimentos estabelecidos 
para a administração de medicamentos contribui para 72% dos erros de medicação (Long e 
Johnson, 1981, citado em Dennison, 2005). 
Políticas, diretrizes e protocolos baseados em evidências incentivam a comunicação entre as 
disciplinas e reduzem os erros de medicação. Exemplos incluem garantir que o peso corporal 
do cliente seja obtido em todas as admissões, que as pausas sejam cumpridas (Lindquist e 
Gersema, 1998, citado em Dennison, 2005).  
As normas de atuação do hospital, onde decorreu o estudo, exigem que a medicação 
intravenosa seja sempre confirmada por dois enfermeiros e que os enfermeiros durante a 
ronda de preparação e administração de medicação usem um colete indicativo da 
intervenção que estão a realizar informando que não devem ser incomodados (Figura 4).  
Também durante as reuniões de serviço diárias, exigidas em todos os serviços, são discutidas 
com o enfermeiro chefe e equipa os incidentes recentes e/ou 
outras informações relacionadas com a segurança do cliente. 
Para melhorar a qualidade do atendimento e a segurança 
clínica, políticas, procedimentos e diretrizes devem ser revistos 
regularmente para fortalecer os pontos fortes e melhorar as 
áreas que apresentam mais fraquezas (Dunn, 2003), para 
assegurar consistência com as melhores práticas atuais 
baseadas em evidência científica e deverão ser disseminados 
eficazmente entre os profissionais de saúde. 
Da análise do discurso dos enfermeiros emergiu, também, a ideia de que a discussão com a 
equipa pode ser potenciadora da aprendizagem a partir do erro: 
 
Figura 4. Colete usado pelos 




E2: (…) acho importante falar com o pessoal… (…) o que precisamos fazer é ver 
como podemos impedir que isso aconteça novamente. 
 
É importante que os eventos adversos e os erros se constituam como fonte de aprendizagem 
para os enfermeiros, devendo ser identificadas as condições que contribuíram para a sua 
ocorrência. Isso pode ser conseguido através de conversas com enfermeiros mais 
experientes, práticas avançadas ou educadores de enfermagem (Tamburri, 2017). Em 
Inglaterra, o papel de educador de enfermagem está presente nas equipas de 
desenvolvimento contínuo dos enfermeiros, nos hospitais, servindo de auxiliares ao processo 
de inclusão, adaptação e desenvolvimento de competências durante a prática dos 
enfermeiros. Segundo Scott et al. (2010, citado em Tamburri, 2017), enfermeiros que 
cometeram erros preferem receber apoio de colegas no seu ambiente de trabalho, em vez 
de utilizarem recursos externos. No seu estudo, Tamburri (2017) concluiu que após o erro é 
importante tranquilizar verbalmente os enfermeiros e reconhecer a sua competência 
profissional de forma a restabelecer a autoconfiança. 
Fragata (2011) refere que uma cultura de segurança inclui, entre outros, uma política de 
notificação e discussão de eventos, sem culpa e com enfoque nas causas sistémicas. 
Para os enfermeiros, a formação foi reconhecida como um fator de prevenção do erro: 
 
E7: o hospital é… bom, porque oferece, tipo, múltiplas ações de formação… Há 
um monte de ações de formação para que todos possam participar (…).  
E8: ações de formação disponíveis (…). Encorajar encontros interativos entre as 
equipas onde os erros, as suas causas, prevenção e soluções prováveis, são bem 
destacadas, a fim de promover a aprendizagem. 
 
Durante as entrevistas foram enumerados recursos que já existem no hospital e também 
deixadas novas sugestões para a melhoria da formação no hospital. 
Meurier et al. (1997) evidenciou, a partir da relação entre a qualidade, a formação e a 
experiência dos enfermeiros, que serviços com enfermeiros mais experientes apresentam 
menores taxas de erro de medicação, e que a educação formal não teve um impacto 
significativo na redução dos erros de medicação. No entanto, Aiken et al. (2003, citado em 
Dennison, 2005) descobriram que a taxa de mortalidade era menor nos serviços cirúrgicos 
de hospitais que tinham um maior número de enfermeiros com grau de bacharel em 
comparação com hospitais que tinham menos enfermeiros com o grau de bacharel. 
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A motivação por parte dos enfermeiros gestores e a realização de cursos de atualização sobre 
técnicas fundamentais de administração de medicamentos estão entre as estratégias que 
podem ter um impacto significativamente positivo na redução de erros de medicação em 
ambientes clínicos, de acordo com as capacidades e limitações disponíveis (Shohani e Tavan, 
2018). A motivação por parte dos enfermeiros gestores é um aspeto essencial para o sucesso 
das organizações.  
Leape (1994, citado em Dennison, 2005) recomenda treino com ênfase na resolução de 
problemas e possíveis erros e sua prevenção. Pepper (1995, citado em Dennison, 2005) 
defende que os enfermeiros necessitam do conhecimento farmacológico, para além da 
informação obtida a partir da simples pesquisa sobre a medicação a administrar, incluindo a 
correlação com os diagnósticos médicos, resultados de testes diagnósticos e estado clínico 
atual do cliente, para serem capazes de detetar erros, contraindicações e efeitos adversos. 
Bigi e Bocci (2017, citado em Glasper, 2018), também recomendam que a educação e o treino 
em farmacovigilância devem ter maior destaque no currículo de enfermagem e na 
atualização anual obrigatória dos conhecimentos. 
A Joint Commission Resources (2007, citado em Ammouri, Tailakh, Muliira, Geethakrishnan, 
Phil e Al Kindi, 2015) considera que para a promoção de uma cultura de segurança do cliente, 
muitos fatores devem estar presentes, incluindo, entre outros, orientação e treino dos 
enfermeiros sobre segurança do cliente. Harrison et al. (2014) também defendem que apoio 
e treino sobre a gestão do erro e segurança do cliente, notificação de incidentes e definição 
de eventos adversos e quase eventos, devem ser disponibilizados pelas organizações a todos 
os enfermeiros durante todo o seu percurso na carreira de enfermagem, pois são essenciais 
para superar as barreiras relatadas pelos enfermeiros.  
Há autores que referem que não há evidência suficiente que suporte que intervenções 
específicas para a prevenção do erro, incluindo treinar e educar os enfermeiros diminuem os 
erros de medicação (Berdot et al., 2016). No entanto, é transversal o reconhecimento da 
importância da formação dos enfermeiros, constituindo-se como uma das intervenções mais 
sugeridas por estes, para a prevenção da recorrência de incidentes. Os mesmos autores 
referem, também, que modificar rotinas, fornecer orientações e efetuar ações de formação 
são intervenções relevantes para a prevenção do erro. 
Os serviços de enfermagem têm normalmente equipas com enfermeiros de diversos níveis 
de experiência. A literatura não é consensual sobre a experiência dos enfermeiros e a 
ocorrência de erros. Alguns autores referem que enfermeiros com menos experiência não 
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são capazes de reconhecer problemas tão eficientemente, o que se traduz numa prestação 
cuidados de enfermagem de mais baixa qualidade (M. Kim et al., 2016). No estudo de Koehn 
et al. (2016), muitos dos enfermeiros que cometiam erros eram “relativamente novos” e 
ainda aprendiam o seu “novo papel”, outros eram enfermeiros experientes, mas estavam a 
trabalhar numa unidade que não lhes era familiar. Por outro lado, Reason e Hobbs (2004, 
citado em Landeiro, 2005, p. 48) defendem que “os lapsos são cometidos mais 
frequentemente por pessoal experiente do que iniciante que, no decorrer de gestos 
automáticos de repetição e em virtude da sua experiência, prestam menos atenção”. A 
propensão para o erro também ocorre em ambientes de mobilidade de uma unidade para 
outra que se desconhece e da qual não se recebeu suficiente orientação.  
A experiência profissional foi mencionada pelos enfermeiros como uma ressalva à 
ocorrência do erro: 
 
E5: a partir de minha própria... hum, experiência pessoal, apenas te fez mais 
consciente quando estás a verificar a folha de medicação (…) para realmente ter 
certeza de que não estás a esquecer-te de alguma coisa. 
E7: O quão experiente é o pessoal também é muito importante 
 
Oliveira et al. (2015) referem a importância de os gestores a estarem atentos às necessidades 
dos enfermeiros menos experientes proporcionando uma integração efetiva e formação 
contínua, pois profissionais mais qualificados promovem cuidados de saúde de melhor 
qualidade e mais seguros, reduzindo o risco de infeções nosocomiais, quedas, úlceras por 
pressão e erros de medicação, resultando em internamentos mais curtos e num menor índice 
de mortalidade (Pedreira, 2009, citado em Oliveira et al., 2015).  
M. Kim et al. (2016), concluíram haver uma associação entre a experiência profissional dos 
enfermeiros e a ocorrência de erros de medicação, estando os enfermeiros com menos 
experiência associados a um maior número de erros. A diversidade de níveis de experiência 
ajudava a atenuar essa associação, evidenciando o apoio dos enfermeiros com mais 
experiência. Os mesmos autores sugerem que enfermeiros com menos experiência recebam 
suporte dos pares mais experientes. Roehrs, Masterson, Alles, Witt e Rutt (2008) também 
salientam que os jovens enfermeiros devem ser orientados por outros mais velhos e 
experientes, que os ajudem a desenvolver a prática de comunicação e de cuidados. Até haver 
a consolidação do conhecimento e a aquisição de habilidades e competências, necessárias 
ao desempenho eficaz das suas novas funções, o profissional encontra-se num estádio 
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considerado de “sobrevivência”, onde enfrenta diversas dificuldades, precisamente pela falta 
de experiência demonstrada (Sikes, 1992, citado em Alves, 2005). 
A literatura enumera dois tipos de aprendizagem: a aprendizagem vicarial, que permite aos 
indivíduos aprenderem pela observação do comportamento dos outros, e não só através das 
suas experiências (González-Pérez e Pozo, 2003); e a modelação, pela qual se transmitem as 
representações cognitivas que, durante a realização do comportamento, influenciam o 
desempenho competente e servem como modelo para o nivelamento de conceitos (Bandura, 
2001). O papel da modelação, segundo Bandura (1997), dá a oportunidade ao indivíduo de 
adquirir crenças de autoeficácia através da observação de outros bem-sucedidos. A 
modelação é mais fraca que as experiências individuais de sucesso para ajudar a criar as 
crenças de autoeficácia, mas, quando as pessoas têm pouca certeza das suas capacidades ou 
pouca experiência anterior, pode produzir mudanças importantes e duradouras no seu 
comportamento. 
Na instituição em que decorreu o estudo, os serviços de internamento contam com uma 
equipa de enfermeiros e auxiliares de saúde na prestação direta de cuidados, distribuídos em 
regime de rotatividade por dois turnos de 12 horas, dia e noite, um enfermeiro chefe e um 
número variável de enfermeiros responsáveis. O método de trabalho adotado é o da 
prestação de cuidados individuais. O horário é normalmente elaborado pelo enfermeiro 
chefe ou pelo enfermeiro responsável. Há uma tentativa de distribuir os enfermeiros mais 
experientes e menos experientes pelos diversos turnos de forma a contrabalançar a 
experiência e as competências que os enfermeiros possuem e garantir a segurança do cliente 
em todos os turnos. No entanto, devido à escassez de enfermeiros e à complexidade da 
elaboração do horário de trabalho por turnos, alguns turnos poderão ter menos enfermeiros 
experientes que outros. 
A dificuldade no planeamento da quantidade e complexidade dos cuidados para cada turno 
também dificulta bastante o trabalho dos gestores de enfermagem, especialmente na 
elaboração de escalas de serviço, uma vez que a instabilidade dificulta a garantia de número 
suficiente de trabalhadores para cada turno (Bampi et al., 2017). Shohani e Tavan (2018) 
recomendam a redução do número de turnos por mês e o aumento do número de pessoal 
por turno, para a redução da incidência de erros de medicação.  
Turnos longos e curtos períodos de afastamento do trabalho por parte dos enfermeiros estão 
correlacionados com o aumento da mortalidade no internamento de adultos e com a pior 
qualidade de cuidados em clientes pediátricos (Trinkoff et al., 2011, Stimpfel et al., 2013, 
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citado em Paulsen, 2018). Rodziewicz e Hipskind (2019) também sugerem uma duração do 
turno limitada para evitar erros relacionados com a fadiga. Stone et al. (2007, citado em 
Paulsen, 2018), afirmam que o aumento das horas extras se correlaciona com mais infeções 
do trato urinário associadas com o cateter urinário e maior incidência de úlceras por pressão, 
mas também com uma taxa de infeções nosocomiais da corrente sanguínea ligeiramente 
mais baixa.  
De acordo com o Decreto-Lei n.º 71/2019, de 27 de maio, Artigo 10º B, faz parte do conteúdo 
funcional da categoria de enfermeiro gestor: 
a) gerir os recursos da unidade ou serviço, otimizando as respostas às necessidades 
em cuidados de saúde das pessoas, grupos e comunidade, defendendo os princípios 
do Serviço Nacional de Saúde, bem como o respeito pela ética e pela deontologia 
do exercício da enfermagem; b) gerir os recursos humanos funcionalmente 
dependentes em função das necessidades de cuidados, nomeadamente através da 
elaboração de planos de trabalho, escalas e planos de férias, otimizando a eficiência 
e a produtividade 
(Decreto-Lei n.º 71/2019, p. 2628). 
É também necessário dar especial atenção à propensão de incidentes em cada turno. 
Bragadottir et al. (2016) afirmam que os enfermeiros podem cometer mais erros no final dos 
turnos devido à fadiga e à falta de tempo. A fadiga e a falta de vigilância podem contribuir 
para mais erros durante o turno da noite (Ball et al., 2017, Cordova et al., 2016, Rogers et al., 
2004, citado em Eltaybani et al., 2019), no entanto, o turno diurno é mais propenso à 
ocorrência de erros devido à alta carga de trabalho e às interrupções (Kalisch, Tschannen, 
Lee e Friese, 2011).  Figueiredo, Silva, Brito e D’Innocenzo (2018) concluíram que no Brasil, 
36,8% dos incidentes ocorreram à noite, 32,7% no turno da manhã e 30,5% no período da 
tarde, no entanto, apenas 77,4% das notificações de incidente analisadas continham essas 
informações. Num estudo no Egito, Eltaybani et al. (2019) verificaram que ocorreram mais 
erros durante o turno da tarde (42,7%), e no turno da noite (28,7%), do que no turno da 
manhã (16,7%). A maior taxa de erros que resultaram em morte do cliente (4,3%) ocorreu no 
turno da noite. 
A maioria dos enfermeiros no Reino Unido efetua turnos de 12 horas, sendo possível que 
realizem um máximo de 79 turnos noturnos em cada 17 semanas. Sempre que possível, se 
um enfermeiro sofrer de problemas de saúde relacionados com o trabalho noturno, este 
deve ser transferido para um regime de trabalho diurno. Wise (2005) verificou que 53% dos 
enfermeiros do NHS preferem o novo sistema de turnos em comparação com o antigo 
sistema de oito horas, devido ao maior número de dias de folga, mas 19% acham o novo 
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sistema de turnos mais difícil e mais cansativo, especialmente ao trabalhar três ou mais 
turnos consecutivos.  
A organização dos turnos, nomeadamente quanto à qualificação e vinculação dos 
enfermeiros, foi um dos fatores referidos pelos entrevistados: 
 
E7: (…) não deixar dois enfermeiros juniores juntos com um enfermeiro de 
agência, porque não vai correr bem. (…). Às vezes sou eu que coordeno e eu 
ainda sou bastante júnior 
 
Devido à falta de enfermeiros e ao recrutamento consecutivo de enfermeiros recém-
qualificados ou provenientes de outros países, vários enfermeiros com menos experiência, 
e/ou com menos conhecimento sobre o sistema de saúde local e nacional, integram, por 
vezes, no mesmo turno, as equipas. Apesar deste consecutivo recrutamento colmatar a falta 
de enfermeiros ou a necessidade de se contratar enfermeiros, mais ou menos experientes 
que trabalham para agências de serviços de saúde a um custo acrescido, a elaboração e 
gestão do horário exige ao enfermeiro gestor um cuidado adicional para assegurar cuidados 
de qualidade ao longo das 24 horas e dos 365 dias do ano. Infelizmente, nem sempre é 
possível ter um enfermeiro muito experiente em todos os turnos, o que torna a tarefa do 
enfermeiro responsável pelo turno mais difícil. 
É necessário que os serviços de saúde e os profissionais que neles exercem funções, 
nomeadamente os enfermeiros se empenhem na promoção de uma cultura de segurança e 
na redução dos riscos inerentes à prestação de cuidados. Na análise do discurso dos 
participantes emergiu a categoria sugestões para prevenir o erro: 
 
E8: A instituição deve implementar uma enfermagem segura por meio de um 
número adequado de funcionários no serviço. (…) a maioria dos erros de 
enfermagem resume-se à falta de pessoal. (…) Através da dotação segura, a 
equipa de cuidados de saúde será capaz de oferecer o melhor nível de 
atendimento que cada paciente precisa. 
E5: Eu acho que poderia haver uma newsletter 
E9: discutir o que aconteceu de errado, porquê que aconteceu (…). Despender 
tempo para apoiar após um erro ter acontecido. (…). Uma reunião de apoio com 
o funcionário e a chefe de serviço (…) certificar que se oferece suporte emocional 
(…). A chefe do serviço precisa de estar investida no cuidado do seu pessoal. (…). 
Se eu alguma vez fosse chefe de serviço, gostaria de apoiar a minha equipa na 
superação dos erros que eles possam fazer. 
 
Embora a partilha de informações sobre erros seja crítica para o avanço organizacional, há 
uma variação considerável nos mecanismos de feedback associados aos procedimentos de 
53 
notificação (Benn et al., 2009, citado em Koehn et al., 2016). Os enfermeiros reconhecem as 
causas para o erro e as medidas que acham necessário implementar para a prevenção do 
erro. As dotações seguras, uma newsletter, a discussão com o pessoal de enfermagem e o 
apoio do enfermeiro-chefe foram as principais sugestões para prevenir o erro mencionadas 
pelos enfermeiros durante as entrevistas. 
 
 
2.3. Vivendo o erro 
 
 
Os erros não afetam só os clientes, afetam também os enfermeiros emocional e fisicamente 
(Wu, 2000, McCay e Wu, 2012, Borhani et al., 2015, citado em Ajri-Khameslou et al., 2017). 
Uma das maiores preocupações na profissão da enfermagem é a frequência dos erros e o 
seu impacto nos pacientes e no sistema de saúde. No entanto, os efeitos que os erros causam 
nos enfermeiros são, também, relevantes, contudo, têm sido menos enfatizados e estudados 
(Lewis et al., 2013, Peyrovi et al., 2016, citado em Ajri-Khameslou et al., 2017). 
A atitude de um indivíduo em relação ao erro pode ser percebida como ameaça ou como 
uma oportunidade de aprendizagem (Rybowiak et al., 1999, citado em Rausch et al., 2017). 
Rybowiak et al. (1999, citado em Rausch et al., 2017) descrevem a avaliação primária, relativa 
à forma como um erro é percebido e a avaliação secundária, relacionada com a forma como 
uma situação de erro é tratada, desde o confronto, encobrimento, até lidar ativamente com 
os erros e aprender com eles. 
Uma boa gestão contribui para melhorar os resultados dos cuidados prestados aos clientes, 
no entanto, os órgãos de gestão não desempenham um papel suficiente na promoção da 
segurança dos seus trabalhadores (Ramya, 2017). 
Durante as entrevistas, os enfermeiros enumeraram inúmeras emoções e experiências 
vividas, positivas e negativas, antes, durante e após a ocorrência de um erro. 
No discurso dos participantes ficou patente que a recordação sobre o erro perdura na sua 
memória: 
 
E1: [erro] Eu lembro-me especificamente de há um ano atrás...  
 
Os erros proporcionam uma hipótese de feedback que desencadeia o processo de reflexão 
sobre o que aconteceu, proporcionando oportunidade para aquisição de conhecimentos, 
requerendo esforço por parte do aprendiz, para evitar que aconteça de novo (Gartmeier et 
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al., 2008, Oser, 2007, Schley and van Woerkom, 2014, citado em Raush, Seigried e Harteis, 
2017, Tulis et al., 2016). 
Acebedo-Urdiales et al. (2018) mencionam que a emoção, a memória e a aquisição de 
experiência estão diretamente relacionadas entre si. A recordação de experiências positivas 
promove o exercício de boas práticas clínicas, enquanto a recordação de experiências 
negativas, além de ajudar a identificar dificuldades na profissão, também ajuda à formulação 
de novas formas de atuação com vista à superação dessas dificuldades (Acebedo-Urdiales et 
al., 2018). 
Nos vários testemunhos do estudo de Koehn et al. (2016) são contadas histórias vividas e 
detalhadas sobre cometer um erro e descritas as intensas emoções que cercavam a 
experiência (Koehn et al., 2016). Após um erro, os participantes tentaram entender porque 
é que o erro ocorreu e consideraram como poderia ter sido evitado, parecendo servir o 
propósito de aprender uma lição para evitar cometer, novamente, um erro semelhante. A 
reflexão sobre o resultado do erro levou, maioritariamente, à mudança de rotinas diárias ou 
práticas, no entanto, não se verificou a partilha da aprendizagem com outros profissionais 
de saúde (Koehn et al., 2016). Vinther, Jensen, Hjel-Mager, Lyhne e Nøhr (2017), também, 
defendem que é necessário que o aprendiz reflita sobre as causas do erro e como é que esse 
conhecimento pode ser usado para alterar as condições que estão na base do 
acontecimento.  
Koehn et al. (2016), mencionam que os participantes do seu estudo referiram que a 
experiência da ocorrência de determinado erro estava sempre presente na sua memória, 
fazendo com que se mantivessem sempre em vigilância para garantir que um erro 
semelhante não ocorresse novamente. Concordamos com estes autores que afirmam que 
estas situações, mesmo depois de resolvidas, e as lições aprendidas permanecem com os 
enfermeiros ao longo de suas carreiras, atormentando-os frequentemente, e pressionando-
os para não as fazerem acontecer novamente. 
De acordo com a evidencia científica, o medo é descrito como um sentimento, que acontece 
sobretudo, associado ao erro (Fernandes, 2004). Os enfermeiros que cometem erros sentem-
se apreensivos pelas consequências que o erro pode causar nos clientes. Por esta razão, Scott 
et al. (2009, p. 326) define-os como “segundas vítimas”: 
profissionais de saúde que estão envolvidos num evento adverso, num erro 
médico e/ou uma lesão relacionada com o cliente e são vitimados no sentido em 
que o profissional está traumatizado pelo evento. Frequentemente, esses 
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indivíduos sentem-se pessoalmente responsáveis pelo resultado do evento no 
cliente (…). 
Foi percetível que os entrevistados sentiram medo das consequências que o erro pode 
causar: 
 
E2: Eu senti-me ansiosa, e fiquei desapontada que o erro tivesse ocorrido [tsk] 
Hum… E suponho um pouco apreensiva sobre as consequências do que 
aconteceria como resultado do... erro. 
E9: Senti-me preocupada com o paciente e nervosa por falar com os familiares 
(mesmo que não tenha sido um erro que eu cometi, mas um erro cometido por 
outro serviço antes do paciente ter sido transferido para o meu serviço) 
 
Os enfermeiros conscientes da responsabilidade das suas intervenções para a saúde e bem-
estar dos clientes associam o erro ao medo de causar sofrimento e prejuízo aos clientes. Os 
nossos resultados corroboram o de outros autores (Santos, Silva, Munari e Miasso, 2007) que 
também verificaram que os enfermeiros demonstravam sentimentos de insegurança e medo 
de que algo grave pudesse acontecer com os clientes em virtude do seu erro. O medo de 
errar gera insegurança e esta conduz o enfermeiro à incapacidade ou à impotência para agir 
(Fernandes, 2004). Meurier et al. (1997) concluíram que os enfermeiros sentem medo das 
repercussões dos seus erros. 
A regulação emocional é uma questão importante na resolução de problemas (Dörner e 
Wearing, 1995, Funke, 2012, citado em Raush et al., 2017). Quando os enfermeiros cometem, 
descobrem ou observam um erro na sua prática de enfermagem, devem decidir se fazem ou 
não uma notificação do incidente formal. Embora os enfermeiros sejam os profissionais de 
saúde que mais frequentemente reportam erros, muitos continuam a ter medo de denunciá-
los (Prang e Jelsness-Jørgensen, 2014). 
As reações de fuga ou evasão levam os enfermeiros a evitar a realização de certas práticas 
que podem levar à ocorrência de uma má experiência semelhante no passado, e a 
expressarem os erros que cometeram; e, a desconfiarem dos colegas de trabalho. Os 
enfermeiros tentam manter-se afastados de situações semelhantes às que vivenciaram 
durante um erro, principalmente em sistemas de cultura de culpa, causando redução da 
satisfação e da qualidade do ambiente no trabalho (Hwang e Park 2014, Scott et al., 2009, 
citado em Ajri-Khameslou et al., 2017). Os enfermeiros tornam-se menos motivados para 
trabalhar como elementos de uma equipa, influenciando a qualidade do cuidado, os sistemas 
devem mudar de culpabilização da vítima, para apoio da vítima, diminuindo o efeito na 
confrontação do enfermeiro com o erro (Ajri-Khameslou et al., 2017). 
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Os erros são a não realização, evitável, de um objetivo e por isso provocam emoções 
negativas, mais comuns em situações de erro do que estados emocionais positivos (Rausch 
et al., 2017). 
Na análise das entrevistas emergiram diversas emoções negativas experienciadas pelos 
participantes, associadas ao erro, como raiva, tristeza, culpa, stress. 
As emoções sentidas por errar: 
 
E1: Um erro de medicação foi sem dúvida muito stressante. (…) a culpa que senti 
e a raiva… (…) eu estava absolutamente vazia por ter feito esse erro de 
medicação. 
E8: Eu geralmente sinto-me triste/culpada/responsável pelo que aconteceu 
mesmo que o evento não estivesse diretamente ligado a mim. 
 
Os nossos resultados corroboram o de outros autores que concluíram que erros no local de 
trabalho normalmente provocam emoções negativas, como vergonha, culpa, raiva e medo 
(Santos et al., 2007; Basch e Fisher, 2000, Frese e Keith, 2015, Rausch, 2012, Zhao et al., 2014, 
citado em Raush et al., 2017) e que a maioria dos enfermeiros sente angústia como resposta 
aos seus erros (Koehn et al., 2016; Meurier et al., 1997), sentindo angústia, culpando-se, 
repreendendo-se e questionando as suas aptidões como profissionais (Koehn et al., 2016), 
sentindo-se zangados com eles próprios ou com outras pessoas ( Meurier et al. , 1997). Basch 
e Fisher (2000, citado em Raush et al., 2017) também encontraram emoções negativas como 
constrangimento, preocupação, desapontamento, infelicidade e medo, como resultado do 
não cumprimento de metas e dos erros.  
Para os enfermeiros, cometer um erro é uma experiência pessoal, memorável e angustiante, 
não se relacionando com o tempo de experiência do enfermeiro (Koehn et al., 2016). 
Raush et al. (2017) mencionaram que a culpa e a vergonha são os estados emocionais mais 
frequentemente relatados pelos enfermeiros que cometem erros. 
No mesmo estudo, demonstraram as diferenças entre um erro tornado publico e o não 
público. Os erros públicos mostram que a irritação, o aborrecimento, a raiva, a culpa, a 
vergonha e o constrangimento são significativamente maiores do que nos casos em que 
ninguém mais tomou conhecimento do erro, não existindo diferenças significativas no que 
respeita aos sentimentos de medo, preocupação, tristeza, infelicidade e desapontamento 
(Raush et al., 2017). 
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Ajri-Khameslou et al. (2017) identificaram três categorias no confronto dos enfermeiros com 
os erros ocorridos no ambiente de trabalho: reações psicológicas ao erro, aprendendo com 
os erros e reações de evasão. Referiram que, após o erro, os enfermeiros evidenciaram 
reações psicológicas como sentimentos de inquietação, mais prevalentes em enfermeiros 
com menos experiência profissional, face à possibilidade de ocorrência de novos erros; 
autoconsciência da baixa autoconfiança no ambiente de trabalho; medo do resultado dos 
seus erros; e, remorso e arrependimento. Assim, concluíram, concordando com Karga et al. 
(2011), que alguns erros causam efeitos psicologicamente negativos nos enfermeiros, mas 
também têm resultados positivos, como a aprendizagem a partir do erro. Os efeitos positivos 
são principalmente notórios em sistemas que seguem uma cultura de não culpabilizar os 
enfermeiros que, como segundas vítimas, não devem ser deixados sozinhos depois de 
cometerem erros, mas sim ser apoiados, para que não venham a sofrer de ansiedade e de 
frustração (Meurier et al., 1997). É importante manter o equilíbrio emocional de modo a que 
se consiga gerir o dia-a-dia de forma positiva e normal, apesar de todas as inquietações e 
angústias. 
Aparentemente, parece não haver um efeito direto das emoções na aprendizagem com os 
erros no local de trabalho, mas sim um efeito indireto mediado pelas estratégias de 
enfrentamento (Raush et al., 2017). No estudo de Raush et al. (2017) as emoções negativas 
estão correlacionadas com um coping focado na emoção. 
A regulação das emoções e a resolução de problemas estão relacionadas com as estratégias 
de coping. Segundo o Modelo de Processamento de Stress e Coping de Lazarus e Folkman 
(1984, citado em Antoniazzi, Dell’Aglio e Bandeira, 1998) o coping é definido como um 
conjunto de esforços, cognitivos e comportamentais, realizados pelos indivíduos com o 
objetivo de lidar com procuras específicas, internas ou externas, que surgem em situações 
de stress e são avaliadas como sobrecarregando ou excedendo os recursos pessoais. O 
objetivo de coping constitui-se, desta forma, na intenção de uma resposta de coping, 
geralmente orientada para a redução do stress. O coping focalizado na emoção é definido 
como um esforço para regular o estado emocional que é associado ao stress, ou é o resultado 
de eventos stressantes. Em situações avaliadas como modificáveis, o coping focalizado no 
problema tende a ser empregado, enquanto o coping focalizado na emoção tende a ser mais 
utilizado nas situações avaliadas como inalteráveis (Folkman e Lazarus, 1980, citado em 
Antoniazzi et al., 1998). 
As emoções sentidas por reportar o incidente: 
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Após a ocorrência do erro, uma das formas de enfrentar e ultrapassar o ocorrido é reportar 
a sua ocorrência. Contudo, essa atitude, como refere um dos participantes, pode causar 
ansiedade: 
 
E6: Eu estava um pouco ansiosa [por reportar o erro], tipo, um pouco ansiosa 
acerca disso 
 
Apesar de ainda não existirem dados sobre o número de enfermeiros que padece com o 
sofrimento causado pelos erros clínicos (Hall e Scott, 2012, Paparella, 2011, citado em Koehn 
et al., 2016), as instituições precisam de acompanhar os enfermeiros que relatam um erro 
para reconhecer e ajudar a diminuir a sua angústia (Koehn et al., 2016). 
Como concluíram Santos et al. (2007, p. 485), os enfermeiros consideram que uma das 
formas para enfrentarem as emoções desagradáveis geradas pela ocorrência do erro é 
compartilhar o problema com alguém que pudesse ajudar, e “a busca de ajuda levou alguns 
profissionais a comunicarem formalmente o erro, o que gerou um sentimento de 
tranquilidade”. 
Berry (2001) afirma que existe relutância em reportar os erros devido ao medo de respostas 
punitivas e ao embaraço de uma discussão aberta relacionada com os mesmos. Os 
enfermeiros estão frequentemente preocupados com as repercussões pessoais associadas à 
comunicação de erros (Blair et al., 2015, Castel et al., 2015, citado em Koehn et al., 2016). 
Stewart et al. (2018) explicam que profissionais de saúde mais jovens e menos experientes 
são mais preocupados com a provável investigação após a notificação, com o impacto que a 
situação possa ter nos processos de avaliação, com a relação profissional com os colegas, e 
que sentiram que os relatórios nem sempre eram tratados de maneira confidencial. 
No seu estudo, Haw et al. (2014) referem que o medo surge como resposta à eventualidade 
de sanções formais (ação disciplinar) e informais (vergonha, estigmatização pelos pares, ser 
visto como conflituoso ou desrespeitoso). 
O comportamento de notificação de incidentes: 
Todos os profissionais de saúde desempenham um papel vital na contribuição para a 
melhoria da segurança do paciente através da notificação efetiva, conhecimento dos fatores 
contribuidores e aprendizagem a partir dos erros e incidentes (Tighe, Woloshynowych, 
Brown, Wears e Vincent, 2006). No entanto, são conhecidos fatores que podem influenciar 
os comportamentos da notificação – reportar ou não reportar –, como o tamanho do 
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hospital, as competências informáticas dos enfermeiros e a influência dos supervisores 
(Gartmeier et al., 2017). 
Os enfermeiros fazem uma avaliação do risco-benefício associados à notificação de 
incidentes (Zhao e Oliveira, 2006, citado em Gartmeier et al., 2017), e são confrontados com 
considerações conflitantes quando se perguntam se devem reportar erros num sistema de 
notificação de incidentes. 
Seria importante partir do princípio que a maioria dos erros ocorrem em sistemas imperfeitos 
(Koehn et al., 2016). A segurança psicológica da equipa promove a notificação de incidentes, 
sendo descrita como a perceção compartilhada de que a equipa não vai constranger, rejeitar 
ou punir alguém por se manifestar, tomar iniciativa e assumir riscos (Edmondson, 1999, 
Edmondson e Lei, 2014, citado em Rausch et al., 2017). As iniciativas das organizações devem 
reduzir o estigma de relatar erros focando-se mais na melhoria da qualidade e na segurança 
do doente (Koehn et al., 2016). 
Lin e Ma (2009, citado em Vrbnjak, Denieffe, O’gorman e Pajnkihar, 2016) descobriram que 
enfermeiros com notas mais altas no seu curso de enfermagem e melhor ensino profissional, 
como enfermeiros com atendimento holístico e prática no ensino clínico, relataram erros 
com mais frequência do que enfermeiros com treinamento profissional diferente, como 
enfermeiros com um ensino mais básico ou especializado. 
Outros investigadores (Hung et al., 2013, Kim et al., 2007, citado em Hung, Lee, Liang e Chu, 
2016) verificaram que enfermeiros mais experientes têm maior competência para detetar e 
notificar erros de medicação do que os menos experientes.  
De acordo com o relato de alguns participantes, reportar o erro é a decisão que tomam: 
 
E1: Se eu cometi o erro… Eu fico feliz por falar com alguém da minha equipa (…) 
vou discutir com qualquer um e se for… preciso, com a minha enfermeira 
responsável 
E8: Eu costumo falar com a minha chefe e com os profissionais de saúde que 
estavam envolvidos. 
 
No estudo de Koehn et al. (2016), a maioria dos enfermeiros relatou o erro porque era o que 
se esperava deles, mesmo que o erro não ameaçasse o paciente, pois a denúncia tornou-se 
“padrão”, apoiada pelos gestores de enfermagem que enalteciam a necessidade da 
notificação de incidentes. No mesmo estudo, alguns enfermeiros optaram por contar a um 
médico ou a outra pessoa da equipa médica sobre o erro, não para iniciar a notificação 
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formal, mas para proteger o cliente de potencias danos; outros partilharam a experiência 
com outros enfermeiros para obter ajuda ou opiniões sobre como o erro poderia ser 
mitigado. 
Os enfermeiros referem uma sensação de tranquilidade após comunicarem formalmente o 
erro que cometeram (Santos et al., 2007). 
É mais provável que os enfermeiros relatem os seus erros quando se sentirem seguros e 
quando o sistema de notificação não for oneroso, embora seja necessária uma linguagem 
padronizada internacionalmente para definir e analisar os erros de enfermagem (Eltaybani 
et al., 2019). 
Existem benefícios de aprendizagem relacionados com processos de reportar, uma vez que 
resulta numa maior segurança do paciente, pois contribui para a documentação da situação 
e, consequente, salvaguarda dos clientes prejudicados e dos enfermeiros, que são as vítimas 
indiretas dos erros e que também podem sofrer consequências negativas (Gartmeier et al., 
2017). 
São necessárias estratégias organizacionais, não apenas para encorajar os enfermeiros a 
relatar erros, como também para apoiar os enfermeiros quando cometem um erro (Koehn 
et al., 2016). 
As implicações profissionais e legais ao admitir um erro podem, em parte, explicar a 
relutância dos enfermeiros em o divulgar (Meurier et al., 1997). Pfeiffer, Manser e Wehner 
(2010) consideram que os profissionais de saúde não relatam eventos adversos porque, na 
maioria das vezes, os problemas identificados não são remediados. Além disso, se o erro não 
afetar notoriamente o cliente, é menos provável que o enfermeiro opte por uma mudança 
construtiva do seu comportamento, e, nos casos em que os efeitos do erro são notórios, há 
menos tendência para a notificação (Pham, Cirard e Pronovost, 2013).  
Em muitas instituições, a cultura do local de trabalho em relação ao relato de erros continua 
a ser uma das causas para a não notificação (Koehn et al., 2016). Rutledge, Retrosi e 
Ostrowski (2018) afirmam que as barreiras à notificação de erros de medicação tornam 
menos provável que os enfermeiros os relatem, especialmente aqueles cujos danos para o 
cliente não são aparentes.  
Segundo Arndt (1994, citado em Meurier et al., 1997), os enfermeiros reportariam mais erros 
de medicação se a sua deteção fosse provável, porque se o erro for descoberto mais tarde e 
não tiver sido reportado, os enfermeiros podem ser sujeitos a ações disciplinares. Haw et al. 
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(2014) verificaram que nenhum dos erros, de medicação, encontrado pelos investigadores 
foi reportado pelos enfermeiros no sistema de notificação de erros de medicação do hospital 
em estudo. E, que a maioria dos erros estava relacionado com o corte não autorizado de 
comprimidos sem linha de corte, a omissão de medicação sem razão clínica válida e a falha 
na documentação da administração de medicamentos.  
Zhao e Oliveira (2006, citado em Gartmeier et al., 2017) referem que não reportar está 
relacionado normalmente com três comportamentos diferentes: ignorar os erros, em que 
não é tomada nenhuma ação por parte do profissional; ocultar e encobrir erros, em que o 
enfermeiro toma ações propositadas para esconder os erros e as suas consequências dos 
outros colegas da equipa, mas não pratica nenhuma ação corretiva ou preventiva do erro; 
ou, lidar com o erro sozinho, em que o enfermeiro tenta corrigir os erros e respetivas 
consequências por si próprio, sem o notificar. Zhao e Oliveira (2006, citado em Gartmeier et 
al., 2017) enumeram que o esforço, o tempo, a interferência com outras tarefas e a 
necessidade de recapitular o erro – os enfermeiros não querem aumentar a sua carga de 
trabalho, nem o dano da imagem pessoal, na medida em que acreditam que “revelar um erro 
pode prejudicar perceções sobre a sua competência e profissionalismo”, e os medos que 
podem levar a consequências psicológicas como o stress (Gartmeier et al., 2017, p. 6) –, são 
os riscos de não reportar o erro. 
Stewart et al. (2018), consideram que as principais barreiras à notificação de erros de 
medicação parecem estar centradas em questões relacionadas as emoções e as crenças 
relacionadas com as consequências. Ammouri et al. (2015) corroboram outros estudos 
dizendo que o trabalho em equipa e a comunicação são fatores preditores do aumento da 
frequência de incidentes reportados pelos enfermeiros. 
No seu estudo, Haw et al. (2014) concluíram que existem quatro principais barreiras para os 
enfermeiros não reportarem erros ou near misses: a desculpabilização, o conhecimento, o 
medo e o encargo. A desculpabilização baseou-se, na maioria dos casos, na empatia entre os 
enfermeiros, no resultado do erro para o doente (sem dano), na frequência do erro (raro ou 
comum), e na causa-percebida (esquecimento). O conhecimento relacionava-se com défices 
em duas áreas essenciais do processo, a falta de conhecimento sobre como notificar e a falta 
de conhecimento sobre as definições de erro e near miss. Por fim, o encargo acrescido de 
notificar um erro/incidente, aliado à falta de tempo e à pressão do trabalho, levou alguns 
enfermeiros a referir “não valer a pena” a notificação.  
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A falta de encorajamento para a notificação de incidentes por parte dos enfermeiros gestores 
pode, também, contribuir para a conceção de um encargo desnecessário da notificação de 
near misses (Sanghera et al., 2007, Armitage et al., 2010, citado em Haw et al., 2014). 
Koehn et al. (2016) também ressalvam que a confusão sobre a variedade de incidentes que 
existem, sobre o que constitui um erro notificável, sobre como reportar e sobre a quem 
reportar são barreiras à notificação de incidentes. 
No discurso dos participantes ficou patente que, para alguns, não reportar era o 
comportamento adotado: 
E6: nunca reportei (…) 
Este comportamento de não notificação do erro é concordante com as conclusões de estudos 
realizados por outros autores (Koehn et al., 2016) que verificaram que alguns enfermeiros 
não reportaram os seus erros por considerarem que não era necessário devido ao erro ter 
sido facilmente corrigido ou porque o cliente não foi prejudicado. 
No estudo de Correia et al. (2017), é evidenciada a atual falta de adesão dos enfermeiros à 
notificação de incidentes. A DGS, de acordo com as orientações da OMS e da Comissão 
Europeia, tem-se empenhado na promoção da notificação de incidentes e um dos objetivos 
estratégicos do Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020 é “assegurar a 
prática sistemática de notificação, análise e prevenção de incidentes” (Despacho n.º 1400-
A/2015, p. 3882-3883). 
A não notificação dos erros impede a existência de dados estatísticos precisos sobre a 
ocorrência de erros e das suas consequências, não contribui para a sua prevenção, e pode 
ser uma das causas para as instituições de saúde não sentirem a premência de alterar as suas 
práticas. 
No discurso de alguns enfermeiros foi possível percecionar a desvalorização do erro: 
 
E1: Sabes, todos cometemos erros, não é nada demais. 
E6: Apenas pequenos incidentes. (…) erros de medicamentos… hum… Talvez um 
incidente de úlcera por pressão. (…) somos humanos, isso acontece, não é? 
 
Oliveira et al. (2015) afirmam que a maioria dos enfermeiros que adota comportamentos de 
desvalorização dos erros são normalmente enfermeiros com mais anos de experiência 
profissional, resistentes à mudança no local de trabalho, e que acreditam que são mais 
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conhecedores devido aos seus anos de experiência profissional, não sendo recetivos ou 
participativos à comunicação.  
Uma liderança eficaz em ambiente hospitalar evidencia-se através de aspetos importantes 
para a segurança do cliente como o trabalho em equipa, a formação contínua e a 
comunicação (Ammouri et al., 2015), mas também, pelo feedback fornecido pelos 
enfermeiros gestores aos elementos da sua equipa após a comunicação de um incidente. 
De acordo com Berlo (2003, citado em Broca e Ferreira, 2010, p. 100), 
o feedback proporciona “informação referente ao sucesso na realização de um objetivo”. O 
feedback é importante para a aprendizagem, evidenciando as dissonâncias entre o resultado 
pretendido e o obtido, e incentivando a mudança (Collins, 2004, citado em Zeferino, 
Domingues e Amaral, 2007). O processo de aprendizagem é observado, se a informação for 
capaz de causar mudança no padrão de desempenho (Ende, 1983, citado em Zeferino, 
Domingues e Amaral, 2007). 
A falta de feedback pode contribuir para a não notificação de near misses (Haw et al., 2014, 
Szymusiak et al., 2018). 
Considerando que em enfermagem se trabalha em contacto direto com os pares, o feedback 
imediato sobre as ocorrências pode ser mais efetivo do que um programa educacional (M. 
Kim et al., 2016). Meurier et al., (1997) num estudo que realizaram concluíram que a maioria 
dos enfermeiros (66%) sentia necessidade de discutir os seus erros com outros, 
principalmente colegas e com o enfermeiro responsável pelo turno. A promoção de uma 
abordagem autocrítica na enfermagem, bem como a criação de um ambiente no qual os 
enfermeiros possam sentir-se livres para discutir e analisar as causas dos seus erros, podem 
ser preferidos à abordagem pesada, comummente usada pelos gestores em resposta a um 
erro (Meurier et al., 1997). 
A comunicação de erros ocorre mais espontaneamente em enfermeiros motivados e 
satisfeitos (Raush et al., 2017). 
A comunicação em resposta à notificação de incidentes contém conteúdo informativo, por 
exemplo, “a sua notificação foi recebida”, mas também contém conteúdo relacional que, se 
bem elaborado, pode transmitir confiança, investimento e compromisso, e define o tipo de 
comunicação que ocorre numa determinada organização (Pham et al., 2013).  
Na organização onde decorreu o estudo, há uma mensagem tipo enviada aos profissionais 
de saúde após a notificação de um erro (Figura 5). 
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Figura 5. Mensagem recebida pelos enfermeiros após notificação de um incidente. 
Jember, Hailu, Messele, Demeke e Hassen (2018) identificam, como barreiras ao erro de 
medicação, fatores organizacionais modificáveis, tal como a falta de feedback ao notificador 
do erro e/ou nenhum feedback positivo por se administrar medicação corretamente. 
No discurso dos participantes emerge a relevância que atribuem ao feedback:  
 
E2: se tu inserires um Datix, qualquer que seja a causa, a pessoa que está a 
investigar o “Datix” tem que te enviar uma resposta para te dizer qual foi o 
resultado (…) Então sabes, é ser valorizado e sentir que quando dizes algo, e 
expressas uma preocupação, alguém realmente ouve o que tens a dizer. 
E4: recebi um email de alguém responsável por investigar o Datix® e deram o 
‘feedback’ de que o meu Datix foi aceite e eles iriam investigar e rever isso. 
E6: Eu realmente não recebi nenhum ‘feedback’ (…) isso não teve impacto na 
minha aprendizagem (…) Eu não tenho o ‘feedback’ para me orientar... 
E9: eu gostaria de ouvir a perspetiva da minha chefe de serviço sobre a situação. 
(…) Não há ‘feedback’ suficiente. 
 
Os nossos resultados corroboram os obtidos por outros investigadores que referem que 
quando se relata um evento se deve receber feedback em tempo útil (Kingston et al., 2008, 
Karsh et al., 2006, citado em Pham et al., 2013; Gong, Kang, Wu e Hua, 2017). Sendo a falta 
de feedback reportada como a principal causa para a não notificação de incidentes por parte 
de médicos e de enfermeiros (Nuckols, 2011) e de near misses (Sanghera et al., 2007, 
Armitage et al., 2010, citado em Haw et al., 2014).  
A partilha de informações ajuda a promover a transparência sobre os processos 
reformulados e as iniciativas de segurança do paciente (Arabi et al., 2016). A pontualidade 
no encerramento dos relatórios de incidentes é essencial para utilizar o conhecimento 
adquirido, para impulsionar a mudança rapidamente e também para ganhar a confiança do 
pessoal envolvido no processo (Arabi et al., 2016). 
Assunto: Confirmação do envio do relatório do incidente 
Relatou um incidente a [date] pelo formulário de relatório de incidentes do Datix. 
O incidente recebeu o número [ID_number]. 
Gostaríamos de lhe agradecer por ter relatado este incidente. 
Os administradores do Datix 
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Ammouri et al. (2015) afirmam que um enfermeiro gestor deve dar feedback e comunicar 
sobre os erros que estão a acontecer no serviço e proactivamente ouvir e responder às 
sugestões dos enfermeiros para promover a segurança do cliente.  
As instituições precisam de acompanhar os enfermeiros que relatam um erro para os 
informar das ações tomadas (Koehn et al., 2016). 
Pham et al. (2013) realçam que todo o comportamento e não comportamento é 
comunicação e que, portanto, nenhum feedback ao notificador também comunica algo, por 
exemplo, “eles não querem saber”. No estudo de Koehn et al. (2016) os participantes 
enfatizaram que as suas organizações nunca forneceram acompanhamento sobre os erros 
que relataram, o que impediu a aprendizagem. 
Giesbers, Schouteten, Poutsma, van der Heijden e van Achterberg (2016) revelaram que o 
feedback pode ser percebido pelos enfermeiros como uma exigência que os pressiona a 
melhorar os níveis de qualidade do trabalho, como um recurso extrinsecamente motivador, 
que é fundamental para melhorar os níveis de qualidade do trabalho, como um recurso 
intrinsecamente motivador, que estimula os enfermeiros a melhorar os níveis de qualidade, 
e, também pode não afetar o desempenho dos enfermeiros. 
A autonomia e a responsabilidade profissional, constituem dimensões essenciais da profissão 
de enfermagem. Em sentido lato responsabilidade significa a obrigação de responder por 
algo e assumir as consequências pelos atos que pratica. No exercício das suas funções o 
enfermeiro age e toma decisões com base em saberes científicos, devendo estar sempre 
subjacente à sua prática uma conduta responsável que o obriga a respeitar os direitos dos 
cidadãos alvo dos seus cuidados e as responsabilidades profissionais inerentes à sua prática, 
o que implica, também, assumir a consequência dos seus atos. 
É um direito do utente dos serviços de saúde a adequação da prestação dos cuidados de 
saúde, que inclui o “direito a receber, com prontidão ou num período de tempo considerado 
clinicamente aceitável, consoante os casos, os cuidados de saúde de que necessita, (…) [e] o 
direito à prestação dos cuidados de saúde mais adequados e tecnicamente mais corretos” 
(Lei n.º 15/2014, p. 2127). Em Inglaterra, os direitos dos clientes à qualidade do atendimento 
estão consagrados na Constituição do NHS, que estipula que os clientes “têm o direito de 
serem tratados de acordo com um padrão de excelência de cuidados, por pessoal qualificado 
e experiente, numa organização devidamente aprovada ou registada, que atenda aos níveis 
de segurança e qualidade” (Department of Health and Social Care, 2015, p. 7). 
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Por isso se ressalva, de acordo com o artigo 109º do Código Deontológico do Enfermeiro, que 
o enfermeiro procura, em todo o ato profissional, a excelência do exercício, 
assumindo o dever de: a) analisar regularmente o trabalho efetuado e 
reconhecer eventuais falhas que mereçam mudança de atitude; b) procurar 
adequar as normas de qualidade dos cuidados às necessidades concretas da 
pessoa; c) manter a atualização contínua dos seus conhecimentos e utilizar de 
forma competente as tecnologias, sem esquecer a formação permanente e 
aprofundada nas ciências humanas; d) assegurar, por todos os meios ao seu 
alcance, as condições de trabalho que permitam exercer a profissão com 
dignidade e autonomia, comunicando, através das vias competentes, as 
deficiências que prejudiquem a qualidade de cuidados; e) garantir a qualidade e 
assegurar a continuidade dos cuidados das atividades que delegar, assumindo a 
responsabilidade pelos mesmos; f) abster-se de exercer funções sob influência 
de substâncias suscetíveis de produzir perturbação das faculdades físicas ou 
mentais 
(Lei n.º 156/2015, p. 8080). 
Identicamente, The Code (NMC, 2015, p. 17) determina que o enfermeiro deve estar 
ciente e reduzir, tanto quanto possível, qualquer potencial de dano associado à 
sua prática. Para tal, deve: tomar medidas para reduzir, tanto quanto possível, 
a probabilidade de erros, ‘near misses’, danos e os efeitos de danos que ocorram; 
ter em conta as evidências atuais, conhecimento e desenvolvimentos na redução 
de erros e o efeito destes e o impacto de fatores humanos e falhas do sistema; 
manter e promover a prática recomendada em relação ao controlo e prevenção 
da infeção; tomar todas as precauções pessoais razoáveis necessárias para 
evitar quaisquer riscos potenciais à saúde dos colegas, pessoas que recebem 
cuidados e do público. 
Além da gestão segurança do paciente, as organizações devem promover a responsabilidade 
ética e profissional (Vrbnjak et al., 2016). O senso de responsabilidade é um valor 
fundamental numa organização, pois pode contribuir para aprimorar a reflexão e, assim, a 
melhoria e a aprendizagem contínua (O’Hagan e Persaud, 2009, citado em Vinther et al., 
2017). 
No discurso dos participantes é evidente que consideram a responsabilidades profissional 
como uma dimensão inerente à sua prática: 
 
E1: Se cometi o erro… vou falar (…) é ser honesto, transparente (…) eu não 
esconderia 
E6: (…) achei que estava a fazer a coisa certa [reportar o incidente], porque tu 
precisas de o fazer é o teu código de conduta (…) 
E3: (…) quando cometes um erro de medicação. (…) eu trabalhei com colegas 
que não diziam nada. Sabes, eles voltavam e assinavam 
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Wachter (2010, citado em Correia et al., 2017, p. 76) refere que os enfermeiros têm “o dever 
de não provocar danos aos doentes”. 
O comportamento de aprendizagem da equipa compreende atividades em equipa, como 
procurar feedback, partilhar informações, pedir ajuda, falar sobre erros e experimentar 
(Edmondson, 1999, citado em Rausch et al., 2017). Aprender com um erro parece estar 
particularmente dependente de uma análise profunda do erro, não importando se a intenção 
original era a resolução de problemas, a autoproteção ou a regulação emocional. A mera 
correção de erros, como é comum em casos de deslizes e lapsos, não resulta 
necessariamente em aprendizagem (Raush et al., 2017). 
As medidas adotadas pelas organizações após o relato de erro são na maioria das situações 
de caráter punitivo. Contudo, esta medida pode acarretar subnotificações e diminuição do 
relato voluntário dos erros e não dá ênfase à educação (Carvalho e Cassiani, 2002) e 
aprendizagem a partir do erro. 
Os enfermeiros que participaram no estudo também consideram que os erros devem ser 
encarados como uma fonte de aprendizagem: 
 
E5: A partir do erro acho que podemos aprender a fornecer uma prática melhor 
e mais segura e, finalmente, fornecer um cuidado mais seguro aos pacientes (…) 
se reconhecer o erro e souber como as coisas podem ser alteradas para evitar 
que aconteçam (…)  
E6: A partir do erro aprendes o que fazer se acontecer de novo. (…) se… viste algo 
acontecer, viste o… o que causou e como se desenvolveu na altura (…) Então irás 
aprender com isso, tirar o positivo disso (…) é só saber como não deixar que eles 
aconteçam novamente… 
 
Meurier et al. (1997), referem que a aprendizagem a partir do erro é possível, mas defendem 
que apenas os enfermeiros que cometeram o erro tendem a demonstrar respostas positivas 
à aprendizagem, começando pela aceitação da responsabilidade. No seu estudo, 80% dos 
enfermeiros referiram ter vivenciado mudanças construtivas depois dos seus erros (Meurier 
et al., 1997).  
Benn et al. (2009, citado em Koehn, 2014, p. 106) consideram que “a partilha de informação 
é fundamental para a aprendizagem organizacional”. Os enfermeiros devem ter acesso às 
informações disponíveis, no sistema de notificação em uso na instituição, sobre o erro pois 
isso promove a aprendizagem contextual coletiva e evita que tenham de aprender apenas 
através das suas experiências pessoais de erro, o que origina o erro (Koehn et al., 2016), 
consequências e formas de prevenção.  
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Enfermeiros que utilizam atividades de coping focalizadas no problema, como analisar, 
refletir e elaborar, promovem a aprendizagem em situações de erro, enquanto a correção de 
erros, deslizes e falhas, não é muito benéfica para aprender com os erros (Raush et al., 2017). 
Segundo o Modelo de Processamento de Stress e Coping de Lazarus e Folkman (1984, citado 
em Antoniazzi, Dell’aglio, & Bandeira, 1998), o coping focalizado no problema constitui-se 
um esforço para atuar na situação que deu origem ao stress, tentando mudá-la e a sua função 
é alterar o problema existente na relação entre a pessoa e o ambiente que está a causar a 
tensão. Quando o coping focalizado no problema é dirigido para uma fonte externa de stress, 
inclui estratégias tais como negociar para resolver um conflito interpessoal ou solicitar ajuda 
prática de outras pessoas. O coping focalizado no problema, e dirigido internamente, 
geralmente inclui reestruturação cognitiva como, por exemplo, a redefinição do elemento 
stressante. Mostrou-se um facilitador da aprendizagem destacando a concentração na 
tarefa, enquanto que o coping focado na emoção, como o desabafo, tem um efeito negativo 
no desempenho no trabalho. No entanto, Folkman e Lazarus (1980, citado em Antoniazzi, 
Dell’aglio, & Bandeira, 1998), descobriram que ambas as estratégias são utilizadas na maioria 
das situações, mas se a motivação para proteger o próprio é maior do que a motivação para 
aprender, a estratégia de coping focalizada na emoção será a preferida (Zhao et al., 2014, 
citado em Rausch et al., 2017) o que proporcionará menos oportunidades para a 
aprendizagem a partir do erro. 
As emoções negativas podem levar à aprendizagem porque podem desencadear reflexões 
sobre o que aconteceu de errado (Oser, 2007, citado em Raush et al., 2017), mas também 
podem prejudicar a aprendizagem, pois diminuem a motivação para se deter na ação 
respetiva, aumentando a probabilidade de empregar estratégias de evasão ou até mesmo 
encobrir erros (Schwarz e Bless, 1991, citado em Raush et al., 2017). Athanasakis (2019), 
concluiu no seu estudo que o impacto moral e emocional dos erros de medicação foi 
devastador para os enfermeiros. No entanto, eles detetaram estratégias para lidar com os 
seus erros e consequências e, mais, traduziram a sua experiência numa lição construtiva e 
identificaram maneiras de evitar erros futuros. Raush et al. (2017) ressalvam que proteger-
se, explicando-se e justificando-se depois de um erro, correlaciona-se com a aprendizagem 
percebida, porque, em muitos casos, essas justificações exigem a análise e a reflexão. Isso 
resulta na aprendizagem a partir do erro, mesmo que a intenção original fosse a 
autoproteção. Assim, mentores, supervisores e colegas devem fomentar a discussão aberta 
sobre os erros (Raush et al., 2017). 
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Em educação, inclusive de enfermagem, várias universidades utilizam um método de ensino 
aprendizagem baseada em problemas. Este é uma estratégia ensino aprendizagem orientada 
para problemas (Li, Wang, Zhu, Zhu, & Sun, 2019), que defende que os estudantes devem 
identificar, sozinhos, os problemas, procurar soluções e cooperação para os superar. Esta 
estratégia tem como objetivo cultivar as habilidades dos estudantes em autoaprendizagem, 
aprendizagem ao longo da vida, resolução de problemas, pensamento prático, inovação, 
colaboração e comunicação (Kong et al., 2014, Tang e Sung, 2012, citado em Li et al., 2019).  
Correia et al. (2017) concluíram que a maioria dos enfermeiros gestores, após análise e 
abordagem, individual, com o enfermeiro, tomam atitudes de âmbito coletivo e não 
referindo, nenhum, a punição do enfermeiro envolvido no incidente. Numa abordagem 
sistémica, os enfermeiros gestores optam pela análise com a equipa como a reflexão no 
momento de passagem de turno e análise de reclamações, de acordo com os padrões de 
qualidade dos cuidados de enfermagem “na procura permanente da excelência no exercício 
profissional, o enfermeiro persegue os mais elevados níveis de satisfação dos clientes” (OE, 
2001, p. 13-14). 
Os participantes referiram a importância de uma cultura positiva da instituição face ao erro: 
 
E1: espero que o ‘Trust’ tenha uma cultura positiva em relação à aprendizagem 
a partir dos eventos com o objetivo de que a aprendizagem aconteça e evite que 
isso aconteça novamente (…) se é outro membro da equipa eu tento mudar o 
foco (…) pessoalmente, eu esforço-me e sou dura comigo mesma, mas para com 
os outros eu não tenho a mesma abordagem 
E9: Eu falaria com os meus colegas mais próximos e a minha chefe de serviço se 
eu os achasse acessíveis. 
 
Segundo Rausch et al. (2017) os fatores contextuais afetam a resposta emocional a um erro 
e a forma de o encarar resulta no combate a uma cultura de culpabilização individual, porque 
os erros não decorrem de um ato isolado, mas de uma sucessão de ocorrências que 
concorrem para o erro final. 
Uma cultura não punitiva favorece a divulgação aberta e transparente de erros. A 
comunicação ao médico é vista como uma medida corretiva ou de limitação dos possíveis 





2.4. Avaliação do sistema de notificação de incidentes em uso 
 
A comunicação de incidentes é um processo utilizado para documentar ocorrências que não 
são consistentes com a rotina das instituições de saúde ou com a prestação de cuidados ao 
cliente (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, 1998, citado em 
WHO, 2011). Para Morrison (2004, citado em Arabi et al., 2016), a notificação de incidentes 
é um relato de eventos indesejados que possam afetar um cliente, funcionário, membro da 
família, visitante, equipamento ou propriedade. Os erros são comuns na prática da 
enfermagem o que é reportado poderá ser só a ponta do iceberg (Meurier et al., 1997, Kohn 
et al., 2000). 
Em 2001, no Reino Unido, foi criada a National Patient Safety Agency (Agência Nacional de 
Segurança do Paciente) que visa coordenar os esforços para a notificação e aprendizagem a 
partir dos erros. Tem como objetivo recolher e analisar a informação sobre eventos adversos, 
aprender lições a partir desses eventos e garantir feedback para a prática, identificar riscos e 
encontrar soluções para prevenir danos. Integrada no novo setor de melhoria desde 2016 – 
NHS Improvement –, a National Patient Safety Agency estabeleceu, em 2003, o National 
Reporting and Learning System (NRLS) (Sistema Nacional de Notificações e Aprendizagem), 
que permite a notificação de incidentes relativos à segurança do doente a um banco de dados 
nacional. Estes incidentes são posteriormente analisados para identificar riscos e 
oportunidades para melhorar a segurança do atendimento ao paciente. Desde 1 de abril de 
2010, tornou-se obrigatório que o NHS reporte todos os incidentes graves de falhas 
segurança ao paciente à Care Quality Commission (Comissão de Qualidade de Cuidados). 
Em Portugal, com vista a cumprir o estipulado pelo Decreto-Lei n.º 121/2013 de 22 de agosto, 
que refere, no Artigo 4.º, alíneas d) e), uma “cultura de não atribuição de culpas, com o 
enfoque do procedimento de notificação de incidente em fatores sistémicos e não em erros 
individuais; [e uma] cultura de promoção da notificação sistemática, com caráter pedagógico 
e não punitivo”, e no Artigo 9.º, que “o empregador deve dispor de um sistema de notificação 
de incidentes e eventos adversos, normalizado de acordo com o Sistema Nacional de 
Notificação de Incidentes e Eventos Adversos da Direção-Geral da Saúde”, é criado em 2013 
a “notifiQ@”, plataforma destinada à gestão de incidentes no sistema de saúde português. 
Esta plataforma que pode ser utilizada tanto por profissionais de saúde como pelos 
utilizadores dos serviços podendo estes reportar três tipos diferentes de incidentes: 
• Relacionados com a prestação de cuidados de saúde; 
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• Relacionados com a violência contra profissionais de saúde ocorrida no local de 
trabalho; 
• Relacionados com a utilização de dispositivos médicos corto-perfurantes. 
Estes incidentes são posteriormente analisados internamente pelo gestor local, de forma a 
garantir: 
a) a validação das notificações; b) a identificação de medidas de correção, de 
implementação imediata, se aplicável; c) a identificação dos fatores 
contribuintes; d) a determinação de um plano de ação com medidas preventivas 
ou corretivas se e conforme aplicável 
(Direcção-Geral de Saúde, 2014, p. 1). 
No caso de se registar um incidente cujo grau de dano para o doente é “grave” ou “morte”, 
o gestor deverá: 
a) promover a aprendizagem sobre as respetivas causas e prevenir a sua 
recorrência; b) identificar as causas raiz do evento e procurar atuar sobre essas 
causas, indo além da mera resolução das manifestações dos problemas; c) seguir 
a metodologia de desenvolvimento da Análise das Causas Raiz, elaborada a 
partir das experiências internacionais nesta área, no cumprimento da Orientação 
n.º 011/2012 de 30 de julho de 2012 
(Direcção-Geral de Saúde, 2014, pp. 1-2). 
Este processo é semelhante ao utilizado no Reino Unido, que utiliza sistemas de notificação 
de incidentes locais. Na instituição em estudo, o sistema local utilizado é a plataforma “Datix” 
e está disponível para todos os funcionários do NHS e permite a notificação de qualquer 
incidente ocorrido. O público também tem ao seu dispor um formulário eletrónico, na 
plataforma NRLS, para além das outras vias já disponíveis para reportar um incidente, como 
o enfermeiro-chefe do serviço (sister ou charge nurse), o enfermeiro-chefe do departamento 
(matron), o Patient Advice and Liaison Service (Aconselhamento ao Doente e Serviço de 
Ligação) – um organismo do NHS criado para fornecer aconselhamento e apoio a doentes do 
NHS e aos seus familiares e prestadores de cuidados, a reclamação direta ao serviço provedor 
do cuidado, e a reclamação direta ao clinical commissioning group local – organização do NHS 
que paga os serviços prestados. 
Gartmeier et al. (2017), no seu estudo, conceptualizaram o sistema de notificação de erros 
como uma forma de aprendizagem a partir de erros no local de trabalho. Referem que 
existem dois grupos diferentes os notificadores e os aprendizes, dependendo do 
comportamento adotado face ao erro. Os “aprendizes” são indivíduos hesitantes ao recurso 
dos sistemas de notificação de incidentes, mas fortemente envolvidos em atividades de 
aprendizagem em equipa ou individuais, os “notificadores” eram os indivíduos que relatavam 
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mais erros e com maior precisão nos sistemas de notificação de incidentes. Portanto, os 
gestores de enfermagem devem ter em atenção que as atividades de aprendizagem a partir 
do erro devem ser trabalhadas com todos os profissionais de saúde, aprendizes ou 
notificadores. 
Neste domínio pretende-se perceber qual a opinião dos enfermeiros sobre o sistema de 
notificação de incidentes em uso na instituição. Pela interpretação dos dados recolhidos 
sobre a avaliação dos sistemas de notificação de incidentes em uso na instituição foi possível 
concluir que consideram que tem, quer aspetos positivos, quer aspetos negativos, que alguns 
revelam desconhecimento sobre ele, e as emoções provocadas pela falta de feedback. 
A categoria aspetos positivos emerge das subcategorias: bom sistema; promotor da 
aprendizagem; e, promotor de segurança. 
Alguns participantes avaliaram o sistema de notificação de incidentes, em uso na instituição, 
como sendo um bom sistema: 
 
E3: eu gosto do Datix® porque podes ver o que acontece depois e registar 
quantos incidentes tens 
 
Mahajan (2010, citado em Gartmeier et al., 2017), considera que é extremamente 
importante que os elementos da equipa possam ver algo positivo no relatório de incidentes 
para que continuem a participar no processo.  
A padronização dos sistemas de notificação de incidentes, nos hospitais, fornece vantagens, 
a longo prazo, de rastreamento e de comparação com outros hospitais (Yang et al., 2017). 
Além disso, a equipa deve poder aceder online, anonimamente e sem precisar de preencher 
formulários em papel (Ramos e Zuñiga, 2018). 
Os sistemas de notificação de incidentes podem ser percecionados como promotores da 
aprendizagem a partir dos erros reportados pelos próprios profissionais de saúde (Feijter et 
al., 2013). São uma ferramenta interligada com a aprendizagem organizacional e com 
potencial para a aprendizagem individual (Mahajan, 2010, citado em Gartmeier et al., 2017), 
uma vez que é exigida, ao profissional, uma atividade de reflexão – recapitulação do erro e 
formulação das perceções e avaliações –, que é identificada como uma estratégia cognitiva 
de aprendizagem a partir do erro (Bauer, 2008, Harteis e Bauer 2014, Hetzner et al., 2010, 
citado em Gartmeier et al., 2017). Nos relatos dos participantes no estudo é possível 
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percecionar que consideram que o sistema de notificação de incidentes, existente na 
instituição é promotor da aprendizagem: 
 
E1: (…) também temos a pasta vermelha ‘Learning…’. (…) É um excelente recurso 
de aprendizagem, é bom sentar e ter tempo para fazê-lo [ler o ‘Red Learning 
Folder’] (…) Pode ser realmente muito bom (…) ver o que fizeste e o que 
aprendeste com isso, como… É chocante ao ver no ‘Trust’ os erros que foram 
cometidos (…) é um abre olhos 
E2 (linha 137): Eu acho que ler sobre as coisas que aconteceram, ajuda (…) 
porque tu aprendes, com os erros dos outros 
 
No estudo de Vinther et al. (2017), um membro da equipa explicou como notificar o incidente 
o levou a refletir mais sobre sua prática profissional.  
Como referido os sistemas de notificação de incidentes são ferramentas que podem 
contribuir para a aprendizagem quer organizacional quer dos profissionais de saúde. Mas, 
têm como grande objetivo a promoção da segurança do cliente (Mahajan, 2010, citado em 
Gartmeier et al., 2017). Os dados recolhidos dos sistemas de notificação de incidentes em 
saúde podem gerar informação valiosa que pode ser utilizada para melhorar a qualidade das 
organizações (Arabi et al., 2016). Os mesmos autores defendem que os projetos de segurança 
do cliente deveriam utilizar as lições aprendidas a partir das notificações para priorizar 
estratégias de melhoria e orientar a alocação de recursos. 
Estes sistemas devem ser seguros – a confidencialidade é um fator importante na avaliação 
de um sistema de notificação, podendo determinar o compromisso dos enfermeiros na 
utilização do sistema –  e, devem ser fáceis de usar – a informação pedida deve ser direta e 
factual, livre de interpretações que atrasem o processo de submissão, disponível de forma 
intuitiva e lógica (Leape, 2000, citado em Tighe et al., 2006). Os enfermeiros consideram 
como fator positivo do sistema de notificação existente na instituição ser promotor da 
segurança: 
 
E7: (…) podes ver o que está a acontecer no hospital quando dás uma olhada nos 
SIRIs (‘Serious Incident Requiring Investigation’) que ocorreram e… e é bom, tipo, 
sabemos quando eles aconteceram (…). Deixa-nos mais cautelosos sobre o que 
estamos a fazer… (…) e torna-nos mais conscientes do que precisamos para estar 
envolvidos 
 
Os sistemas de notificação de incidentes podem ser usados para identificar potenciais 
melhorias na segurança dos clientes (Tighe et al., 2006). A necessidade da gestão de risco 
implica “como medidas para promover maior segurança, o reporte de erros, ‘near miss’ e 
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eventos adversos, bem como a uniformização de protocolos e orientações, incorporando 
tecnologias, nomeadamente de comunicação” (Fragata, 2009, citado em Correia et al., p. 78). 
Os gestores devem dedicar recursos institucionais não apenas para a colheita de dados, mas 
também para a análise dos incidentes e mediação dos riscos, esse é o objetivo final do 
sistema. Quando a organização está disposta a mudar com base nas notificações recebidas, 
a adesão dos funcionários é maior, pois estes percecionam que os problemas que reportaram 
foram alvo de análise, resposta e mudança (Pham et al., 2013). 
Os enfermeiros evidenciaram, também, alguns aspetos negativos associados ao sistema de 
notificação de incidentes, tendo emergido a categoria aspetos negativos, que agrega as 
subcategorias: fonte extra de trabalho, impessoal e pouco efetivo. 
Devido à escassez de pessoal de enfermagem e à crescente complexidade dos cuidados de 
enfermagem os profissionais referem muitas vezes a falta de tempo para realizar todas as 
intervenções. Assim, alguns consideram que o sistema de notificação de incidentes é uma 
fonte extra de trabalho: 
 
E1: Eu não leio essa pasta [‘Red Learning Folder’] há meses (…) na verdade 
quando estás a prestar cuidados de enfermagem não temos tempo para fazer 
isso. 
E2: eu acho que se está a inserir um Datix® para cada coisa, então torna-se mais 
uma tarefa e também chega a um ponto em que não é…, as pessoas não 
reconhecem a sua importância porque é feito o tempo todo. (…) Eu só acho que 
não é ‘user-friendly’, acho que é muito, demora muito a preencher 
 
A eficácia dos sistemas de notificação de incidentes é influenciada, não só, pelo medo de 
ações disciplinares, pela relutância em comunicar incidentes, pela falta de compreensão do 
que é um incidente comunicável, mas também, pela falta de tempo que os profissionais têm 
para o preenchimento de documentos (Cullen, 1996, citado em WHO, 2011). 
Gartmeier et al. (2017) afirmam que as organizações deveriam fazer um esforço dedicado a 
convencer os funcionários sobre os benefícios do relatório de erros, diminuindo a noção de 
custos associados ao relatório de erros e aumentando o uso dos sistemas de notificação de 
incidentes.  
Alguns enfermeiros consideraram o sistema impessoal: 
 
E6: nós obviamente temos o nosso sistema Datix®, hum, mas isso está no 
computador, tu não falas com ninguém até que eles olhem para o incidente 
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A comunicação escrita é um meio impessoal, que obriga a utilização exclusiva da linguagem 
verbal e não permite explicações adicionais para melhor compreensão, portanto, sujeita a 
uma alta probabilidade de falha na comunicação ou descodificação incorreta da mensagem. 
No contexto dos sistemas de notificação de incidentes, o risco é bidirecional – a notificação 
de um evento adverso pode ser interpretada incorretamente pelo gestor do risco, e a 
resposta pode ser interpretada incorretamente pelo notificador (Pham et al., 2013). 
A maioria dos sistemas não contém nenhuma descrição do mecanismo pelo qual uma 
comunicação eficaz pode ser alcançada, mas são referidos exemplos como o feedback regular 
por meio de reuniões, newsletters ou formação (Gong et al., 2017). 
Outros enfermeiros avaliaram o sistema como pouco efetivo: 
 
E1: Nós não aprendemos com os erros de todos.  
E5: Não é maravilhoso. (…) E infelizmente eu acho que só está ali para ser 
esquecido (…). Eu não acho que seja a maneira mais eficaz de aprendermos com 
os erros que acontecem. 
 
Para Leape (2000, citado em Tighe et al., 2006) os sistemas de notificação bem-sucedidos 
devem ser efetivos – as investigações devem levar a resultados passíveis de serem 
transmitidos aos enfermeiros, para fomentar a aprendizagem, e à organização para revisão 
ou adoção de medidas de prevenção. 
Infelizmente, não existem diretrizes a respeito dos sistemas de notificação de incidentes e o 
processo de análise pode ser complicado e dispendioso e muitas instituições não investem o 
suficiente para apoiar essa tarefa (Johnson, 2003, citado em Arabi et al., 2016). 
O mero armazenamento das informações não leva à aprendizagem, quer seja individual, 
coletiva ou organizacional, se o banco de dados não for usado ativamente de forma orientada 
para a aprendizagem (Mahajan, 2010, citado em Gartmeier et al., 2017). 
É necessário manter as equipas informadas sobre os procedimentos e normas em uso nas 
organizações para que os recursos disponibilizados sejam usados efetivamente e 
amplamente por aqueles a quem estes se destinam. Haw et al. (2014) concluíram, não só, 
que os enfermeiros tinham falta de conhecimento sobre que incidentes eram considerados 
um erro ou um near miss, mas também, sobre como notificar os incidentes. O 
desconhecimento dos enfermeiros acerca do sistema também foi um aspeto que emergiu 
do discurso de alguns participantes: 
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E3: E o ‘Red Learning Folder’ eu não sei se está a funcionar, para ser franca. 
E8: só é eficaz quando o método é amplamente apresentado à equipa e todos 
estão cientes de que tal método existe. [Enfermeiro não tinha conhecimento 
sobre a existência do ‘Red Learning Folder’] 
 
Ward et al. (2019), concluíram que os participantes não conheciam claramente o processo 
de notificação de incidentes, não sabiam quem estava responsável por receber as 
notificações, quem analisava a informação, como era utilizada e as ações resultantes de todo 
o processo.  
Koehn et al. (2016) verificaram que as instituições dos participantes não ofereciam 
acompanhamento, mesmo quando uma notificação de erro era arquivada, e os participantes 
eram muitas vezes deixados sozinhos para compreender, não sendo envolvidos na análise de 
causa raiz ou nas mudanças nas práticas da unidade após o erro. Já Arabi et al. (2016) 
concluíram que após a notificação de erros, os processos redesenhados foram comunicados 
ao pessoal em forma de revisão de políticas, guidelines ou comunicações formais. Estes 
autores sugerem um método padronizado para a revisão e análise, gestão e feedback e 
disseminação da notificação de incidentes, envolvendo o apoio da liderança, o envolvimento 
médico e uma abordagem multidisciplinar, promovendo diversos canais de feedback e 
disseminação da notificação de incidentes. 
A falta de feedback, ou feedback inadequado, pode resultar em emoções negativas como 
negligência, frustração, incerteza e necessidade de confirmação (Saplacan, Herstad e Pajalic, 
2018). Podendo a falta de feedback pode levar a situações de stress e burnout (Pousette, 
2001, Maslach, 1982, Asplund, 1988, citado em Olofsson et al., 2003). 
 
As emoções provocadas pela falta de feedback salientaram-se na maioria das entrevistas. 
 
E2: frustração (…) o facto de inserires o Datix® e nunca mais ouvires nada de 
novo. Sobre qualquer coisa, não é?! (risos) É apenas frustrante, eu acho. 
E7: Eu senti que ia ser ignorado e nada ia resultar disso. (…) vou ser ignorado o 
tempo todo. Então, qual é o sentido de fazer isso? 
 
Estes resultados estão consonantes com os reportados por Olofsson, Bengtsson e Brink 
(2003) que concluíram que a falta de feedback está associada a emoções de não 
reconhecimento, inadequação, frustração, impotência e desesperança e que, quando uma 
pessoa não é reconhecida, perceciona que o seu trabalho está a ser depreciado (Olofsson, 
Bengtsson e Brink, 2003). 
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A rapidez na conclusão das notificações de incidentes é essencial para a assimilação do 
conhecimento adquirido, para impulsionar a mudança e também para ganhar a confiança 






A salvaguarda da segurança do doente é um princípio fundamental da enfermagem e um 
direito do doente. Os enfermeiros são a face mais visível dos sistemas de saúde, estando 
intimamente envolvidos na prestação direta de cuidados de enfermagem de qualidade. 
Os enfermeiros são responsáveis por participar ativamente na segurança dos doentes. No 
entanto, existem várias incidências, na prática diária de enfermagem, de eventos adversos e 
near misses que surgem de uma combinação de fatores internos e externos aos enfermeiros 
e organizações. Os enfermeiros devem ser capazes de identificar os potenciais riscos para o 
erro, garantir a segurança do doente e entender as suas responsabilidades profissionais face 
ao erro. A notificação de erros e near misses demonstrou melhorar a segurança do doente. 
Os profissionais de enfermagem devem ser apoiados e incentivados a entender as mudanças 
organizacionais, que visam otimizar a segurança do doente. Uma organização que vê o erro 
como uma situação que predispõe à aprendizagem e debate gera uma maior adesão, por 
parte dos profissionais, para a notificação do erro, a comunicação aberta e a identificação da 
causa dos erros.  
A presente investigação teve como finalidade contribuir para o conhecimento sobre a forma 
mais efetiva de aprendizagem a partir do erro em enfermagem, partindo da problematização 
decorrente do debate sobre os erros presentes na prática diária dos cuidados de 
enfermagem. Os seus objetivos foram conhecer a opinião dos enfermeiros sobre os fatores 
que contribuem para o erro; analisar a perceção dos enfermeiros sobre a contribuição do 
sistema de notificação de erros em uso na instituição para a prevenção dos incidentes/erros; 
conhecer a opinião dos enfermeiros acerca do atual modelo de notificação de erros em uso 
na instituição; e, conhecer a opinião dos enfermeiros sobre como pode o erro constituir-se 
como uma experiência de aprendizagem.  
A responsabilização única dos envolvidos e a punição exemplar dos causadores de erros não 
resolve os problemas, uma vez que se incorre no risco de ocultar outros fatores 
condicionantes da segurança do doente que, devidamente analisados, podem proporcionar 
uma análise e desenvolvimento das organizações e dos sistemas. No meio hospitalar, os 
riscos são abundantes, mas a sua análise e plano estratégico para a sua prevenção tentam 
minimizar a sua ocorrência e os efeitos nefastos para as organizações. No entanto, quando 
as diferentes barreiras de prevenção do erro não se alinham ou os riscos se combinam com 
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outros elementos de difícil controlo, os resultados podem ser adversos. O setor da saúde é 
constantemente sujeito a mudanças que geram a necessidade de reanalisar e reformular os 
planos estratégicos para a prevenção de incidentes. Assim, a qualidade em saúde assume um 
papel fundamental e estrutural na construção dos planos de prevenção de incidentes e na 
manutenção do nível dos cuidados de saúde prestados aos cidadãos. 
Os enfermeiros são os profissionais de saúde com maior contacto com os clientes dos 
sistemas de saúde, estando, muitas vezes, responsáveis, simultaneamente, por diversos 
clientes a quem têm de assegurar cuidados de grande complexidade, o que aumenta a 
probabilidade de cometerem um erro. Os resultados obtidos evidenciaram que os 
enfermeiros estão conscientes das suas limitações e dos fatores externos e internos que 
contribuem para a ocorrência do erro, considerando as dotações inseguras, os problemas na 
prescrição, a falta de informação, a distração, a falta de competência e a falta de tempo como 
as principais causas do erro.  
Os mecanismos que levam os profissionais a falhar são vários e complexos, sendo necessário 
que as organizações e os seus profissionais se empenhem na adoção de medidas de 
prevenção. Os participantes evidenciaram o papel fundamental do enfermeiro gestor na 
resposta ao processo, intrínseco e extrínseco, que o erro desencadeia. Concluindo-se que 
consideram que há um trabalho a ser desenvolvido para a prevenção do erro, reconhecendo 
o esforço da organização para a sua minimização. As políticas operacionais, a existência de 
normas e procedimentos, a discussão com a equipa, a formação, a experiência profissional, 
a gestão de recursos humanos com uma organização eficaz dos turnos foram algumas das 
medidas evidenciadas como forma de prevenir o erro em enfermagem. 
Para se avaliar e reduzir o risco de errar, conhecer o erro é um fator essencial. Tendo em vista 
a regulamentação das práticas seguras e melhoria dos sistemas organizacionais em uso, 
surgiram os sistemas de notificação de incidentes. Enquanto em Portugal é utilizado o 
“notifiq@”, no Reino Unido as organizações podem recorrer a sistemas, locais, semelhantes 
para a notificação de incidentes e reportar mensalmente os incidentes ocorridos ao banco 
de dados nacional, o NRLS. No hospital onde decorreu o estudo, o sistema local utilizado é a 
plataforma “Datix”. A opinião dos enfermeiros sobre o modelo de notificação de erros em 
uso não foi unânime referindo alguns que o desconheciam, outros que não lhe reconheciam 
nenhum benefício e os que consideravam um bom sistema, promotor da aprendizagem e da 
segurança ressalvavam, contudo, que é uma fonte extra de trabalho. Face a estes resultados 
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consideramos que o enfermeiro gestor tem um papel relevante na estimulação dos 
enfermeiros para a adesão ao sistema. 
No que concerne à vivência do erro, verificou-se que eram diversas as emoções e 
experiências vividas, positivas e negativas, pelos enfermeiros antes, durante e após a 
ocorrência de um erro. A recordação, o medo das consequências que o erro pode causar, as 
emoções sentidas por errar (raiva, tristeza, vazio, culpa, stress) e por reportar o incidente, os 
comportamentos de reporte de erros (reportar, não reportar), a desvalorização do erro, o 
feedback, a responsabilidade profissional, a fonte de aprendizagem, e a cultura positiva 
foram mencionadas pelos participantes. 
Uma boa gestão dos erros é tão importante como reduzi-los. A experiência do erro pode 
desenvolver as capacidades adaptativas dos enfermeiros às diversas situações e, também, 
pode constituir uma forma de aprendizagem, com valor pedagógico e um marco para o 
desenvolvimento do conhecimento.  
A crescente consciencialização da opinião pública sobres os custos do erro, a melhor 
compreensão dos mecanismos do erro e da qualidade e as suas repercussões no setor de 
saúde, são fatores que têm contribuído para uma significativa mudança de comportamento 
dos profissionais e das organizações de saúde. No entanto, considera-se necessária a 
continuação na mudança de uma cultura institucional tradicional para uma cultura de 
segurança, sendo esta mais aberta à discussão do erro e promotora dos processos de 
aprendizagem. 
Este estudo implicou a autorização por parte de uma instituição do NHS do Reino Unido e da 
HRA, aumentando o tempo de espera pelas autorizações necessárias, alargando o seu tempo 
de realização. A dificuldade em obter mais participantes centrou-se no ajuste de horários, na 
falta de pessoal de enfermagem na maioria dos turnos em que o investigador visitava os 
serviços de internamento e na indisponibilidade, fora do horário de trabalho, de potenciais 
participantes. O estudo de investigação num país diferente do país de orientação revelou-se 
um desafio na explanação dos diferentes métodos e processos adotados nos diferentes 
países, quer para os orientadores, quer para o supervisor clínico local. A realização e gravação 
das entrevistas em inglês, transcrição primeiramente em inglês, e posteriormente tradução 
para português, também se comprovou um desafio moroso e minucioso, devido à dificuldade 
na transmissão da mensagem em diferentes línguas sem alteração do texto original. 
A instituição onde decorreu o estudo sempre esteve disponível para acomodar e facilitar a 
realização do estudo nas suas instalações, orientando o investigador nas diferentes etapas 
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dos pedidos de autorização locais e à autoridade nacional de investigação. O 
acompanhamento regular por parte da TUR sobre os desenvolvimentos do estudo motivou 
a continuação da investigação e facilitou a superação de barreiras a nível local, como a 
indisponibilidade de enfermeiros gestores para acompanhar e facilitar o projeto nos seus 
departamentos. 
O número reduzido de elementos da amostra e o facto de pertencerem à mesma instituição, 
não permitiu extrapolar os resultados, pelo que se sugere a replicação do mesmo estudo 
noutras realidades com o intuito de aferir diferenças, ou não, de resultados. Considerando 
que os sistemas de notificação de incidentes podem fomentar processos informais de 
aprendizagem relacionados com os erros, outras questões relevantes a serem levantadas no 
futuro são o que acontece durante e após o relato de incidentes. Pesquisas futuras devem-
se concentrar no desenvolvimento de estratégias para facilitar a notificação de erros. Sugere-
se, ainda, que em futuras investigações sejam aprofundadas as diferenças na experiência de 
erro entre os recém-formados e os enfermeiros experientes, já que essas diferenças podem 
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Domínio Categorias Subcategorias Unidades de registo 
CAUSAS DO ERRO 
Burnout  
E1: Eu também estava realmente muito aborrecida porque comecei [o turno] com tanta tensão 
para tentar estabilizar esta doente (…) poderia ter o pessoal todo e ainda assim fazer um erro por 
causa das limitações dos doentes, carga de trabalho 
E1: “(…) eu estava tão animada com a perspetiva de sair a horas e uma enfermeira numa 
enfermaria disse: ‘Eu esqueci-me de te dizer, eu preciso deste intravenoso dado’. Então o meu 
coração afundou, saio pela sala clínica, vou ao armário da sala clínica, verifiquei na sala clínica, fui 
dar a medicação ao doente e já estava meio administrado e eu pensei, isto deveria estar num saco 
de soro! E eu estou a dar isto em bolus”. 
E4: os enfermeiros, hum, chegam à fase de ‘burnout’ então às vezes o fator para isso é, hum (…) os 
enfermeiros estão sobrecarregados, às vezes não conseguem pensar direito, a perceção fica 
limitada (…) há coisas que precisam ser consideradas, que não podem ser controladas pelos 
enfermeiros.  
Distração  
E2: quais foram as coisas que causaram o erro. (…) hum… erro humano porque eu não li, sabes, a 
folha da prescrição corretamente (…) “qual foi a causa disso?”. O facto de ela estar distraída? 
Foram as pessoas que estavam a falar com ela enquanto ela estava a administrar a medicação? 
(…) andas a correr, estás distraída porque as pessoas estão a falar contigo  
E3: quando fazes tipo dois dias seguidos podes-te tornar, sabes, eu não consigo pensar na palavra, 
mas… Conheces o doente... tornas-te quase como um robô 
Problemas na prescrição  E2: O facto de a medicação não ter sido escrita claramente? 
Falta de competência  
E2: Foi o facto de que lhe foi pedido para fazer algo que ela não tem as competências para fazer? 
Então, sabes, estamos a pedir às pessoas que façam coisas e não nos certificamos realmente de 
que são capazes disso?  
E9: eu não tinha o conhecimento específico relativo à medicação 
Falta de informação  
E4: (…) há falta de informação (…) algumas instruções ou mudanças que precisam ser 
implementadas são muito vagas (…) para o pessoal se adaptar e mudar. 
Dotações inseguras  





E2: geralmente é porque também não tens pessoal suficiente, e - e, com quedas também, nós 
sabemos o que precisamos fazer para ajustar o risco de queda, mas se não tiveres pessoal suficiente 
para fazer isso... então o teu doente vai cair. (…) porque não temos os recursos que precisamos 
para cuidar bem dos doentes. 
E7: Erro na enfermagem [suspira] é provavelmente o rácio pessoal-doente... (…) às vezes temos 3 
enfermeiros para 24 doentes (…) Na maioria das vezes, és a única enfermeira do A ao C, então são 
11 doentes (…). Eu reportei… problemas quando eles nos deixam com pouco pessoal, porque chega 
ao ponto em que o serviço não é seguro, e chega ao ponto em que a equipa fica com dificuldades. 
(…) isso traz a moral do serviço para baixo 
Falta de tempo  
E1: O maior problema é o tempo (...) Precisamos de garantir a dupla verificação, mas não o fazemos 
por causa das restrições de tempo. (…) 
E2: Mas eu realmente acho que não temos tempo para sentar (…)  
E5: Mais uma vez os problemas de tempo, não somos capazes de nos sentar e olhar para a pasta 
e… e ver os incidentes anteriores que aconteceram. 
E7: é difícil encontrar o tempo para vir às ações de formação (…) quando estamos assim não há 
nenhuma hipótese de sairmos do serviço por uns minutos (…) ter a oportunidade de ir às ações de 









E1: acho que devemos [fazer a dupla verificação], porque é um mecanismo de segurança, está 
escrito nas normas 
E2: tens um colete a pedir às pessoas para te não distraírem enquanto estás a administrar 
medicação. 
E3: a minha enfermeira chefe apoia que eu possa usar uma régua, (…) enquanto eu estou a 
[preparar] medicação, para olhar para onde eu devo estar a olhar (…) se estiver a administrar 
medicação depois de outra enfermeira, eu vou verificar se ela assinou a medicação e, sabes, se as 
doses estão corretas (…) 
E5: nós temos as nossas reuniões de serviço diárias 
E8: certificar que o ‘Post-Fall Huddle’ foi preenchido para se entender claramente o que aconteceu 





Discussão com a equipa  
E2: (…) acho importante falar com o pessoal… (…) o que precisamos fazer é ver como podemos 
impedir que isso aconteça novamente. 
E8: identificar as causas raiz de tais eventos e formular soluções prováveis para uso futuro. 
E9: discutir o que aconteceu de errado, porquê que aconteceu e como podem ajudar a evitá-lo no 
futuro. 
Formação  
O que existe no hospital: 
E7: o hospital é… bom, porque oferece, tipo, múltiplas ações de formação… Há um monte de ações 
de formação para que todos possam participar (…).  
O que deveria existir a nível de formação:  
E7: Algumas pessoas virem aos serviços para fazer as ações de formação no serviço, o que funciona 
muito bem 
E8: ações de formação disponíveis. (…) Encorajar encontros interativos entre as equipas onde os 
erros, as suas causas, prevenção e soluções prováveis, são bem destacadas, a fim de promover a 
aprendizagem. 
E9: Realizar ações de formação com cenários da vida real. Ter “ward champions” para a segurança 
do doente e envolvê-los na mudança a partir de erros cometidos no hospital 
Experiência profissional  
E5: a partir de minha própria... hum, experiência pessoal, apenas te fez mais consciente quando 
estás a verificar a folha de medicação que realmente... para realmente ter certeza de que não estás 
a esquecer-te de alguma coisa. 
E7: O quão experiente é o pessoal também é muito importante 
Organização dos turnos  
E6: normalmente alguém fez ou viu algo semelhante. (…) enquanto aprenderes com esse 
incidente/erro, tu podes-te desenvolver, não é? 
E7: (…) não deixar dois enfermeiros juniores juntos com um enfermeiro de agência, porque não vai 





Sugestões para prevenir o 
erro 
 
E4: O hospital realmente tem que dar o passo para certas ações, como (…) providenciar mais 
pessoal  
E5: Eu acho que poderia haver uma newsletter, mas (…) será que ela será lida? (…) talvez tendo 
apenas mais tempo de um-para-um com os membros da equipa (…) 
E7: garantir que o número de pessoal é apropriado dependendo da acuidade dos doentes no 
momento. (…)  
E8: A instituição deve implementar uma enfermagem segura por meio de um número adequado 
de funcionários no serviço. (…) a maioria dos erros de enfermagem resume-se à falta de pessoal. 
(…) Através da dotação segura, a equipa de cuidados de saúde será capaz de oferecer o melhor 
nível de atendimento que cada doente precisa. 
E9: discutir o que aconteceu de errado, porque que aconteceu (…) Despender tempo para apoiar 
após um erro ter acontecido. 
Uma reunião de apoio com o funcionário e a chefe de serviço (…) certificar que se oferece suporte 
emocional (…). A chefe do serviço precisa de estar investida no cuidado do seu pessoal. (…) Se eu 
alguma vez fosse chefe de serviço, gostaria de apoiar a minha equipa na superação dos erros que 
eles possam fazer. 
VIVENDO O ERRO 
Recordação  E1: Eu lembro-me especificamente de há um ano atrás...  
Medo das consequências 
que o erro pode causar 
 
E2: Eu senti-me ansiosa, e fiquei desapontada que o erro tivesse ocorrido [tsk] Hum… E suponho 
um pouco apreensiva sobre as consequências do que aconteceria como resultado do... erro. 
E9: Senti-me preocupada com o doente e nervosa por falar com os familiares (mesmo que não 
tenha sido um erro que eu cometi, mas um erro cometido por outro serviço antes do doente ter 
sido transferido para o meu serviço) 




E1: Um erro de medicação foi sem dúvida muito stressante. (…) a culpa que senti e a raiva… (…) Eu 
lembro-me de nós as duas enfermeiras a ferver no escritório, a roer-nos por dentro por termos feito 
o erro de medicação (…) eu roo-me por dentro, se eu cometer um erro, eu roo-me por dentro e isso 








E1: (…) Parei o que estava a fazer, disse ao doente, saio em lágrimas: ‘eu cometi um erro de 
medicação’ (…) Mas eu estava absolutamente vazia por ter feito esse erro de medicação. 
E8: Eu geralmente sinto-me triste/culpada/responsável pelo que aconteceu mesmo que o evento 
não estivesse diretamente ligado a mim. 
E3: Fisicamente doente. [risos] Tu sentes que estás num mundo... fora do controlo. 
E5: acho que os enfermeiros são muito bons a colocar a culpa nos outros rapidamente, acho que 
devemos ser mais solidários como profissão de enfermagem, hum, e as pessoas não devem ter 
medo de... darem a sua opinião ou mostrarem as suas preocupações. (…) eu acho que se houver 
uma comunidade mais solidária e souberes que... vais ser solidário com os colegas, eu acho que 
estaria, hum, deve ser mais fácil lidar com essas preocupações. 
Emoções sentidas por 
notificar o incidente 
 E6: Eu estava um pouco ansiosa [por reportar o erro], tipo, um pouco ansiosa acerca disso 
Comportamento de 
reporte de erros  
Reportar 
E1: Se eu cometi o erro… Eu fico feliz por falar com alguém da minha equipa (…) vou discutir com 
qualquer um e se for… preciso, com a minha enfermeira responsável 
E4: Hum, depois de ter feito a notificação do incidente eu reparei que, porque já fiz algumas vezes 
[sorrisos],  
E5: Isso [reportar] me fez sentir nervosa moralmente porque isso iria ter repercussões para essa 
pessoa [outro enfermeiro que cometeu o erro] que, em última análise, deve garantir que a 
segurança do doente é mantida 
E6: [Erro] (…) deves falar com um superior e, em seguida, se não te levar a lado nenhum, escalares.  
E8: Eu costumo falar com a minha chefe e com os profissionais de saúde que estavam envolvidos. 
Não reportar E6: nunca reportei colegas de trabalho 
Desvalorização do erro  
E1: Sabes, todos cometemos erros, não é nada demais. 
E6: Apenas pequenos incidentes. (…) Erros de medicamentos… Hum… Talvez um incidente de úlcera 
por pressão. (…) somos humanos, isso acontece, não é? (…) 
Feedback  
E1: Bem, o Datix®, se selecionar a caixa, recebe os relatórios de feedback. Podes até ler [o feedback 




E2: se tu inserires um Datix, qualquer que seja a causa, a pessoa que está a investigar o “Datix” 
tem que te enviar uma resposta para te dizer qual foi o resultado (…) Então sabes, é ser valorizado 
e sentir que quando dizes algo, e expressas uma preocupação, alguém realmente ouve o que tens 
a dizer. 
E3: Assim [na reunião de serviço diária], podes dar ‘feedback’ à tua equipa num momento (…) Eu 
acho que as pessoas, porque é um envolvimento um-a-um, provavelmente aprendem mais. 
E3: Bem, o Datix nós temos que reportar, não é? E então nós recebemos o acompanhamento disso, 
eles mandam e-mails algumas vezes sobre qual é o resultado. (…) Então, pelo menos, sabes, isso 
fez-me sentir melhor comigo mesma, embora eu me tenha sentido mal... (…). 
E7: (…) ter pessoas a dizer “Precisas de fazer isto de forma diferente, precisas de fazer isto de forma 
diferente” (…) eu interiorizei o que disseram e... Eu melhorei  
E4: [notificação], recebi um email de alguém responsável por investigar o Datix® e deram o 
‘feedback’ de que o meu Datix foi aceite e eles iriam investigar e rever isso. 
E6: Eu realmente não recebi nenhum feedback (…) isso não teve impacto na minha aprendizagem 
(…) Eu não tenho o feedback para me orientar... 





Falam sobre situações onde se percebe a responsabilidade profissional: 
E1: Se cometi o erro… vou falar (…) é ser honesto, transparente (…) eu não esconderia (…)  
E2: (…) falo com alguém para descobrir porquê que esse erro ocorreu 
E3: Erros (…) como lidas com isso, é sobre, sabes, ser aberto e honesto e, sabes... Aceitar o que 
fizeste (…). 
E6: achei que estava a fazer a coisa certa [reportar o incidente], porque tu precisas de o fazer e teu 
código de conduta e, hum, esperas que algo seja feito acerca disso. 
Mas também sobre situações onde se percebe a falta de responsabilidade profissional: 
E1: muitas vezes essa segunda assinatura já está assinada na folha sem realmente ser verificada a 





E3: (…) quando cometes um erro de medicação. (…) eu trabalhei com colegas que não diziam nada. 
Sabes, eles voltavam e assinavam (…) 
Fonte de aprendizagem  
E3: Erros (…) aprender a não fazer isso de novo.  
E4: mostrou-me que devo ser mais cuidadoso e cauteloso. 
E5: A partir do erro acho que podemos aprender a fornecer uma prática melhor e mais segura e, 
finalmente, fornecer um cuidado mais seguro aos doentes (…) se reconhecer o erro e souber como 
as coisas podem ser alteradas para evitar que aconteçam (…)  
E6: A partir do erro aprendes o que fazer se acontecer de novo. (…) Se… viste algo acontecer, viste 
o… o que causou e como se desenvolveu na altura (…) Então irás aprender com isso, tirar o positivo 
disso (…) é só saber como não deixar que eles aconteçam novamente… 
E8: A partir de todos os erros que encontramos, acabamos por aprender a lidar com eles e a 
encontrar soluções para os resolver e evitar que o dano aconteça. (…) 
E9: A partir do erro podemos saber que potenciais erros podem ser cometidos, aprender como 
evitar esses erros, aprender porquê que esses erros acontecem, usar o erro para educar o pessoal 
(…) Um erro pode mudar a forma como exercemos a profissão se o pessoal estiver disposto a 
aprender com o erro e a mudar a maneira como praticam, como para evitar mais erros. 
Cultura positiva  
E1: espero que o Trust tenha uma cultura positiva em relação à aprendizagem a partir dos eventos 
com o objetivo de que a aprendizagem aconteça e evite que isso aconteça novamente (…) se é 
outro membro da equipa eu tento mudar o foco (…) pessoalmente, eu esforço-me e sou dura 
comigo mesma, mas para com os outros eu não tenho a mesma abordagem 






Positiva Bom sistema 
E1: Nós temos um bom suporte, o suporte do Datix® (…) 
E3: eu gosto do Datix® porque podes ver o que acontece depois e registar quantos incidentes tens 
E4: porque eu aprendi que o Datix é… será enviado para o serviço, para os gestores, para que todos 
possam receber. Quem quer que esteja a coordenar aquele serviço no momento do incidente… Eles 
recebem um e-mail e podem analisar esse Datix. É bom. (…) o Datix (…) tem um papel muito 
importante (…) para qualquer propósito (…) por exemplo legal, temos algo para apresentar a 







E1: (…) também temos a pasta vermelha ‘Learning…’. (…) É um excelente recurso de aprendizagem, 
é bom sentar e ter tempo para fazê-lo [ler o ‘Red Learning Folder’] (…) Pode ser realmente muito 
bom (…) ver o que fizeste e o que aprendeste com isso, como… É chocante ao ver no Trust os erros 
que foram cometidos (…) é um abre olhos 
E2: Eu acho que ler sobre as coisas que aconteceram, ajuda (…) porque tu aprendes, com os erros 
dos outros 
E6: (…) é bom ler o que fizeram… para… ajudar (…) aprendes com uma experiência negativa 




E7: (…) podes ver o que está a acontecer no hospital quando dás uma olhada nos SIRIs [‘Serious 
Incident Requiring Investigation’] que ocorreram e… e é bom, tipo, sabemos quando eles 
aconteceram (…) Deixa-nos mais cautelosos sobre o que estamos a fazer… (…) e torna-nos mais 
conscientes do que precisamos para estar envolvidos  
 
Negativa 
Fonte extra de 
trabalho 
E1: (…) Eu não leio essa pasta [‘Red Learning Folder’] há meses (…) mas na verdade quando estás 
a prestar cuidados de enfermagem não temos tempo para fazer isso. 
E2: eu acho que se está a inserir um Datix® para cada coisa, então torna-se mais uma tarefa e 
também chega a um ponto em que não é…, as pessoas não reconhecem a sua importância porque 
é feito o tempo todo. (…) Eu só acho que não é user-friendly, acho que é muito, demora muito a 
preencher 
E9: (…) mas poucas pessoas olham para isso. (…) Raramente [leio]. 
 Impessoal 
E6: nós obviamente temos o nosso sistema Datix®, hum, mas isso está no computador, tu não falas 
com ninguém até que eles olhem para o incidente 
 Pouco efetivo 
E1: (…) [Mas] Nós não aprendemos com os erros de todos.  
E2: O que acontece é com o Datix®, dentro deste Trust, tu não recebes feedback, com o Datix®, 
sobre o que se está a fazer sobre a notificação ou o erro que inseriste. Então, se completaste Datix®, 
ninguém volta para te dizer “na verdade foi isso que fizemos sobre isso”. (…) o que estamos 
realmente a fazer como Trust para melhorar? E se não recebermos feedback, não sabemos. (…)  






E5: Não é maravilhoso. (…) E infelizmente eu acho que só está ali para ser esquecido. (…) Eu não 
acho que seja a maneira mais eficaz de aprendermos com os erros que acontecem. 
 Desconhecimento  
E3: E o ‘Red Learning Folder’ eu não sei se está a funcionar, para ser franca. 
E6: eu voltei recentemente [ao trabalho], talvez seja uma coisa nova. Eu não ouvi nada sobre isso. 
E8: (…) só é eficaz quando o método é amplamente apresentado à equipa e todos estão cientes de 




pela falta de feedback 
 
E2: frustração (…) o facto de inserires o Datix® e nunca mais ouvires nada de novo. Sobre qualquer 
coisa, não é?! (risos) É apenas frustrante, eu acho. 
E7: Eu senti que ia ser ignorado e nada ia resultar disso. (…) vou ser ignorado o tempo todo. Então, 
qual é o sentido de fazer isso? 
 
 
